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INTRODUÇÃO: Os internamentos evitáveis são os indicadores de avaliação dos Cuidados de Saúde
Primários (CSP) que refletem tanto os ganhos em saúde como o desempenho do sistema de saúde.
Caracterizam-se como métricas que são utilizadas em diversos paı́ses para a avaliação da eficiência do
Sistema de Saúde.
METODOLOGIA: Desenvolveu-se um estudo observacional e analı́tico com base na metodologia
de Josefina Caminal Homar e na metodologia Canadian Institute for Health Information (CIHI).
Recorreu-se à base de dados de Morbilidade Hospitalar disponibilizada pela Administração Central
do Sistema de Saúde (ACSS), IP relativa ao ano de 2015 com um total de 1 675 909 episódios de
internamento. Para a análise dos dados recorreu-se ao software SPSS, tendo sempre por base a Tabela
de Preços do Serviço Nacional de Saúde vigente para 2015 relativamente ao agrupador de diagnósticos
vigente. Decorrente da metodologia utilizada, foram considerados para estudo 69 949 internamentos
relativamente à metodologia proposta por Josefina Caminal Homar [1] e 16 156 internamentos no que
se refere à metodologia proposta por Brown e outros [2] também designada por Metodologia CIHI.
RESULTADOS: Os hospitais H1, H2 e H27 são os que diferem mais de 2% entre as metodologias
analisadas. A metodologia espanhola registou maiores valores percentuais para todos os grupos de
financiamento definidos pela ACSS, IP excepto nos grupo D e psiquiátrico. Para ambas as metodologias,
são os utentes com idade superior a 65 anos que registam maiores percentagens de internamento.
Relativamente à residência dos utentes, é em Lisboa e no Porto que se regista o maior número de
utentes. No que se refere a Grandes Categorias de Diagnóstico são os grupos 4 e 5 que apresentam
valores percentuais superiores para a metodologia espanhola e para a metodologia CIHI, respetivamente.
Cruzando informação entre as várias variáveis, concluiu-se o mesmo que individualmente.
DISCUSSÃO E CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que a não existência de internamentos evitáveis
nas instituições hospitalares teria um impacto de mais de 3.147 milhões para a metodologia Espanhola e
mais de 3.269 milhões para a metodologia CIHI. Concluiu-se também que cerca de 4.31% e 0.99% dos
internamentos totais são internamentos evitáveis, para as mesmas metodologias, respetivamente.




INTRODUCTION: Avoidable hospitalizations are the indicators for assessing PHC that reflect both health
gains and health system performance. They are characterized as metrics used in several countries in
order to access Health System efficiency.
METHODS: An observational and analytical study was developed based on Josefina Caminal Ho-
mar methodology and CIHI methodology. We used the Hospital Morbidity database provided by ACSS,
IP for 2015 with a total of 1,675,909 episodes of hospitalization. For data analysis, the SPSS software
was used, always based on the National Health Service Price Table in force for 2015 for the current
diagnostics group. As a result of the methodology used, 69 949 hospitalizations were considered for the
study proposed by Josefina Caminal Homar [1] and 16 156 hospitalizations regarding the methodology
proposed by Brown and others [2] also known as CIHI Methodology.
RESULTS: Hospitals H1, H2 and H27 differ by more than 2% between the methodologies analy-
zed. The Spanish methodology recorded higher percentage values for all funding groups defined by
ACSS, IP except for group D and psychiatric. For both methodologies, it is the users over the age of
65 who have the highest percentages of hospitalization. Regarding the residence of users, Lisbon and
Porto concentrate the highest number of users. Concerning Major Diagnostic Categories, groups 4 and
5 present higher percentage values for the Spanish methodology and for the CIHI methodology, res-
pectively. Crossing information between the various variables, the conclusion is the same as individually.
DISCUSSION AND CONCLUSION: The results suggest that the absence of preventable hospitaliza-
tions in hospital institutions would have an impact of over 3.147 million for the Spanish methodology
and over 3.269 million for the CIHI methodology. About 4.31% and 0.99% of total hospitalizations
could be considered preventable hospitalizations, for the same methodologies, respectively.
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2.1.3 Os cuidados de saúde Hospitalares em Portugal (1096-1867) . . . . . . . . . . . 6
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5.14 Análise exploratória dos grupos de financiamento entre as duas metodologias . . . . . . 46
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AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality
ARS Administração Regional de Saúde
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NUTS Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatı́sticos
OMS Organização Mundial de Saúde
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UCC Unidades de Cuidados na Comunidade
UCSP Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados
ULS Unidade Local de Saúde/Unidades Locais de Saúde
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USP Unidade de Saúde Pública
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Capı́tulo 1
Introdução e Objetivos
Este trabalho enquadra-se no Mestrado de Matemática Aplicada à Economia e Gestão e trata-se de um
estudo relacionado com os ”Internamentos Evitáveis como Agente Modelador do Financiamento dos
Cuidados de Saúde no Serviço Nacional de Saúde (SNS)”.
Na realidade, muitos dos internamentos podiam ser evitados se as respostas fora dos hospitais fossem
reforçadas [3]. A prova disso vem de um relatório da Organização Mundial de Saúde sobre os cuidados
de saúde em ambulatório em Portugal, publicado em 2016, onde conclui que, todos os anos, pelo menos
32.500 internamentos podiam ser evitados [4]. Dividindo este valor pelos 365 dias anuais, resulta em 89
internamentos desnecessários por dia, e dividindo pelas 24h do dia, dá aproximadamente 4 por hora.
Como se poderá, então, diminuir estes internamentos ou até mesmo eliminá-los?
Os internamentos evitáveis correspondem a um dos indicadores de avaliação dos cuidados de saúde
primários refletindo tanto os ganhos em saúde como o desempenho do sistema de saúde. Esta definição
é apoiada por Josefina Caminal Homar: ”As hospitalizações por Ambulatory Care Sensitive Conditi-
ons(ACSC) pretendem servir de medida indireta da efetividade clı́nica da atenção primária para determi-
nados problemas de saúde.”[5]
Os cuidados de saúde primários, sendo dos primeiros contactos a nı́vel de saúde de um indivı́duo,
necessitam de evoluir cada vez mais no sentido de responderem mais adequadamente ao aumento das
doenças crónicas, envelhecimento da população e aumento da despesa associada à revolução tecnológica.
No caso dos doentes que possuem patologias clı́nicas crónicas, como é o caso de pneumonias e diabetes, e
que sejam acompanhados por um médico de famı́lia e que estejam devidamente controladas, não carecem
de cuidados agudos e internamento hospitalar. Ainda assim, pode haver situações em que é necessário
cuidados primários mais especializados [6] [7].
Considerando-se uma vez mais o relatório apresentado em 2013 [4], dos mais de um milhão de
hospitalizações registadas em Portugal, cerca de 12,3% das mesmas foram hospitalizações por ACSC,
ou seja, doenças como doença pulmonar obstrutiva crónica, insuficiência cardı́aca, hipertensão e infeções
do trato urinário.
Os internamentos evitáveis representam, assim, um importante indicador de qualidade do cuidado
ambulatório e eficiência do sistema de saúde, como refere e será este o tema desta tese [8].
Assim, foram definidos os seguintes objetivos:
• Caracterizar a dimensão dos internamentos evitáveis no sistema de saúde português;
• Avaliar o impacto dos internamentos evitáveis no financiamento dos cuidados de saúde no SNS;
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2 CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS
• Cálculo do impacto da não existência destes internamentos nas instituições hospitalares.
O trabalho, para além da introdução na qual se descreveu o âmbito do estudo, encontra-se estrutu-
rado em quatro capı́tulos aos quais se seguem os resultados da investigação, as discussões e conclusões
assim como respetivos anexos. O capı́tulo 2 aborda uma resenha histórica do Serviço Nacional de Saúde
dividindo-se em duas partes, bem comoa sua organização atual, nas quatro tipologias de cuidados (Cui-
dados de Saúde Primários, Cuidados de Saúde Hospitalares, Cuidados de Saúde Continuados Integrados
e Cuidados de Saúde Paliativos):
O capı́tulo 3 trata a Revisão da Literatura relevante estando subdividido em quatro: O primeiro sub-
capı́tulo diz respeito aos próprios Internamentos Evitáveis começando pela própria definição, o porquê
de se estudar este tema, os estudos realizados no mundo e também em Portugal e os principais resultados
dos estudos relacionados com estas hospitalizações. O segundo subcapı́tulo descreve o financiamento
em cuidados de Saúde que engloba a descrição da natureza e o modo como é feito atualmente o financi-
amento dos Cuidados de Saúde Primários e Hospitalares em Portugal.
O capı́tulo 4 descreve a metodologia empregada no trabalho. O delineamento da pesquisa, a
população e amostra para a investigação, a origem dos dados e a análise dos dados são definids. A
última parte do capı́tulo apresenta a justificativa do trabalho, ou seja, o cálculo do custo dos internamen-
tos evitáveis.
No capı́tulo 5 é apresentada a análise exploratória onde são apresentadas, em 3 subcapı́tulos, as
análises realizadas ao total de internamentos, sejam evitáveis e não evitáveis, e ao total de internamentos
evitáveis de acordo com ambas as metodologias.
O capı́tulo 6 refere-se aos resultados obtidos estando dividido em duas secções: A primeira secção
apresenta os resultados de ambas as metodologias para cada variável e, no final da mesma, uma
comparação entre as duas metodologias. A segunda secção demonstra o custo dos internamentos
evitáveis para cada metodologia.
Por último, o capı́tulo 7 são descritas as Discussões Metodológicas e de Resultados como também a
conclusão sendo este capı́tulo seguido dos Apêndices e Anexos.
Capı́tulo 2
O Serviço Nacional de Saúde
No presente capı́tulo procurou-se, por um lado, caracterizar o Serviço Nacional de Saúde em Portugal em
termos do conhecimento disponı́vel acerca dos diversos cuidados de saúde, tanto em termos de cuidados
de saúde primários, continuados integrados e paliativos. Assim, apresenta-se, em primeiro lugar, uma
breve conceptualização teórica da resenha histórica do SNS e segue-se uma descrição dos cuidados de
saúde primários assim como os cuidados de saúde hospitalares. A parte seguinte consiste na apresentação
dos cuidados de saúde hospitalares em Portugal retratando os respetivos perı́odos cruciais, sucedendo-se
o tópico dedicado aos Cuidados Continuados Integrados e Cuidados Paliativos. O capı́tulo termina com
a descrição atual da Orgânica do SNS.
2.1 Resenha Histórica do Serviço Nacional de Saúde
Em 1979, através da Lei n.o56/79, de 15 de novembro, foi criado, em Portugal, o SNS [9], com o intuito
de assegurar o direito à proteção de saúde previsto na Constituição da República Portuguesa [10].
A criação do SNS foi um marco importante na história da Saúde em Portugal, dado que, até então,
os Serviços de Saúde em Portugal eram prestados principalmente por entidades de cariz social e/ou
privados, sendo complementar e diminuto o papel do Estado. Consagrava-se, pela primeira vez [11], o
direito à saúde e diferenciava-se da ideia de assistência social.
Em simultâneo foram definidos os princı́pios e estratégia dos Cuidados de Saúde Primários, assim
como a responsabilidade do Estado de assegurar o direito à saúde de todos os portugueses. O encargo
da polı́tica de saúde passou a ser do Ministério da Saúde (MS), sendo o planeamento centralizado e a
execução descentralizada. Estabelecia-se ainda a integração, local e regionalmente, de todas as atividades
de saúde e assistência, de modo a otimizar os recursos e a combinação entre os cuidados de saúde
primários e secundários [11].
2.1.1 Os cuidados de Saúde Primários
Em 1935, através da publicação da Lei no1884, de 16 de março de 1935, as Caixas de Previdência
foram reconhecidas como entidades que deveriam prestar total assistência a sócios ou colaboradores
[12]. Apesar de tal reconhecimento, e por se ter centralizado as várias entidades de assistência na doença
dos Serviços Médico-Sociais a partir de 1946 [13] e de acordo com a Portaria DD411 presente no Anexo
A, somente em 1971, com a Reforma do Sistema de Saúde e da Assistência [14] foi garantido que
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todos os portugueses deveriam ter igual acesso aos cuidados de saúde preventivos. Foram assim criados
os Centros de Saúde Primeira Geração. Mais tarde, em 1974, através da publicação do Decreto-Lei
n.o 589/74, de 6 de novembro, é transferida para o âmbito público toda a prestação de cuidados de
natureza geral, reforçando assim a polı́tica iniciada em 1971 e a universalização da prestação deste tipo
de cuidados [14].
Poder-se-á dizer que em 1974 o Estado revolucionou o conceito de Centro de Saúde, até então,
somente com competências de saúde pública e/ou autoridade de saúde [15]. A partir dessa altura, passou-
se, nos Centros de Saúde, a prestar cuidados de saúde e/ou prevenção de doença às populações, sendo
este papel reforçado, em 1983, com a criação da carreira médica de Clı́nica Geral [16]. São, assim,
criados os Centros de Saúde de Segunda Geração [17].
Não obstante estes últimos centros de saúde terem integrado já os cuidados preventivos, para além
das missões de Saúde Pública e de Higiene, em 1999, com a publicação do Decreto-Lei n.o 157/99, de
10 de maio, foram desenvolvidos os Centros de Saúde de Terceira Geração, sendo bandeira destes a
remuneração dos profissionais pelo seu desempenho e melhoria das condições da população abrangida
[18], após experiência dos Projetos Alfa e do Regime Remuneratório Experimental em várias instituições
[19]. No entanto, somente em 2007, com a criação das Unidades de Saúde Familiar (USF) [20] e mais
tarde em 2008 [21], com a criação dos Agrupamentos de Centros de Saúde (fruto da descentralização de
competências das sub-regiões de saúde), foi possı́vel implementar a ideia essencial dos Centros de Saúde
de Terceira Geração.
Atualmente, os cuidados de saúde primários em Portugal encontram-se organizados numa lógica de
rede, existindo ao longo do paı́s 20 Agrupamentos de Saúde que integram várias Unidades Funcionais, a
saber:
• Uma Unidade de Saúde Pública (USP), que mantém as funções e missão do Centro de Saúde de
Primeira Geração;
• Uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) que “presta serviços de consultoria
e assistência às [restantes] unidades funcionais (. . . ) e organiza ligações funcionais aos serviços
hospitalares” [21];
• Uma ou várias Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), que têm por objetivo “prestar cui-
dados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente
às pessoas, famı́lias e grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência fı́sica
e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, e atua ainda na educação para
a saúde, na integração em redes de apoio à famı́lia e na implementação de unidades móveis de
intervenção” [21];
• Uma ou várias USF tendo como missão “ prestação de cuidados de saúde personalizados à
população inscrita de uma determinada área geográfica, garantindo a acessibilidade, a globa-
lidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos”, podendo, dependendo do tipo de USF, os seus
profissionais receberem incentivos financeiros [20, 22];
• Uma ou várias Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), com a mesma missão das
USF, integrando os profissionais que ainda não se organizaram neste último tipo de unidades [21].
Por fim, os Centros de Saúde de Primeira Geração foram criados a partir das Caixas de Previdência
de 1935, entidades que prestavam assistência apenas a sócios ou colaboradores e, posteriormente, com a
reforma do sistema de saúde e da assistência, foram garantidos cuidados de saúde preventivos para todos
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os portugueses. Com a criação da carreira médica de Clı́nica geral, são criados os Centros de Saúde
de Segunda Geração, em 1983, que integram os cuidados preventivos e as missões de Saúde Pública e
de Higiene. A criação dos Centros de Saúde de Terceira Geração só foi concretizada nos anos 2000,
após criação das USF e dos Agrupamentos de Centros de Saúde. Estes centros são caracterizados pelas
caracteristicas dos precedentes como também pela remuneração dos profissionais pelo seu desempenho
e melhoria das condições da população abrangida.
2.1.2 Os cuidados de Saúde Hospitalares
O hospital é uma entidade que tem vindo a sofrer alterações devido a fatores e agentes sociais que pro-
vocam mudanças estruturais [23]. Podem-se identificar como fatores de mudança a evolução do ensino
e prática da medicina, a alteração dos padrões de mortalidade e morbilidade e a polı́tica e legislação
de saúde. É também possı́vel nomear, enquanto agentes sociais de mudança, por exemplo, a igreja,
a administração, os profissionais de saúde e os organismos de financiamento como a segurança social
ou seguradoras. Relativamente às mudanças estruturais, particularmente mudanças sociais, polı́ticas,
económicas, culturais e cientificas que atravessam as sociedades humanas, é importante saber tanto as
funções como o lugar do sistema de saúde e do hospital [23].
Segundo Steudler [24], podemos analisar a evolução do sistema hospitalar segundo uma perspetiva
sociológica a partir das relações que se estabelecem entre três principais agentes sociais: estado e orga-
nismos de financiamento; administração (religiosa e laica); médicos e prestadores de cuidados de saúde.
De acordo com este historiador, nos paı́ses ocidentais, o sistema hospitalar passou por três fases com a
evolução do sistema económico, social e polı́tico [23] [25] :
• Sistema tradicional que decorreu desde os primórdios até meados do século XIX; [26]
• Sistema profissional liberal que decorreu desde o século XIX até à II Guerra Mundial; [27]
• Sistema técnico que decorreu a partir da II Guerra Mundial; [28]
Steudler influenciou-se na tipologia dos sistemas de trabalho determinada por Touraine [25] que, ao
ao estudar a evolução técnica e divisão do trabalho, este último determina, na sucessão das três fases
descritas anteriormente, as relações complexas entre [23]:
• Um sistema profissional, correspondendo a uma primeira fase de cooperação simples,
decomposição do trabalho artesanal e noção de qualificação profissional;
• Um sistema operacional e técnico de trabalho, correspondente a uma segunda fase de produção em
cadeia e racionalização técnico-organizacional, liderada pelo taylorismo e fordismo;
• Um sistema técnico, correspondente a uma terceira fase de produção e a uma completa dissociação
produtor/produto e do sistema de produção.
A última fase caracterizaria as condições atuais da medicina hospitalar, marcadas por incessantes
tentativas de racionalização financeira, económica e organizacional [29] [23], como também, de acordo
com Chauvenet [30], por uma industrialização da produção hospitalar, isto é, a decomposição do ato
médico que engloba o diagnóstico, decisão terapêutica e o tratamento, numa série de intervenções com-
plementares, efetuadas por pessoal especializado no centro de unidades técnica e organizacionalmente
diferenciadoras.
Em Portugal existiram três sistemas semelhantes aos apresentados anteriormente embora, atual-
mente, conserve traços dos dois primeiros [31]:
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• Sistema tradicional decorreu desde o berço da nacionalidade até 1867, data da consolidação da
monarquia constitucional e do capitalismo liberal.
• Sistema profissional liberal iniciou-se em 1867 e prevaleceu até 1971, culminando no final do
Estado Novo e no reconhecimento do direito à saúde que veio a originar, mais tarde, a criação do
atual Serviço Nacional de Saúde em 1979.
• Sistema técnico surgiu em 1971 e continuou durante três décadas, modificando profundamente a
economia, o estado e a sociedade portuguesa.
Sumariamente, as alterações estruturais ocorridas nos centros hospitalares deveram-se a vários fato-
res, nomeadamente, a evolução do ensino, a prática da medicina, a polı́tica e legislação da saúde entre
outros com o objetivo de melhorar os cuidados de saúde providenciados. A evolução do sistema hos-
pitalar baseou-se na evolução de três sistemas de trabalho (tradicional, profissional liberal e técnico),
segundo Touraine e Steudler e que, atualmente, no sistema português, existam traços do sistema profis-
sional liberal e do sistema técnico.
2.1.3 Os cuidados de saúde Hospitalares em Portugal (1096-1867)
Como foi referido anteriormente, o sistema hospitalar em Portugal, desde os primórdios da nacionalidade
em 1096, com a criação do condado portucalense, até à Revolução Industrial de 1867, ficou definido
como um sistema tradicional [32]. Este perı́odo de quase oito séculos corresponde um vasto conjunto de
caracteristicas estruturais: a polı́tica de concentração hospitalar com D. João II – que funda o Hospital
Real de Todos os Santos (HRTS) em 1492 -, a criação das misericórdias em 1498 por D. Manuel I, a
concessão do HRTS em 1504, posteriormente nacionalizado em 1772, a instituição da tutela do Estado
sobre a Misericórdia de Lisboa e o Hospital Real de S. José em 1834, a criação das escolas médico-
cirúrgicas de Lisboa e do Porto em 1836 bem como do Conselho de Saúde Pública na sequência da
reforma sanitária de Passos Manuel em 1837 [33].
O hospital Português foi, e continuaria a ser, até ao final do século XIX, uma instituição de as-
sistência com fraca ou nula diferenciação técnica, essencialmente orientado para o acolhimento de do-
entes pobres e sob a administração das misericórdias. Esta fase culmina com a extinção das Ordens
Religiosas, em 1834 e com a promulgação do primeiro código civil de inspiração napoleónica, que levou
à desamortização dos bens das Misericórdias, instituições-padrão da assistência social em Portugal, até
então [34].
2.1.4 Os cuidados de saúde Hospitalares em Portugal (1867-1971)
Durante o século seguinte, Portugal ficou caracterizado pela expansão do ensino médico, a entrada da
profissão médica no sistema hospitalar e a gradual autonomia do poder médico devido ao inı́cio do regime
liberal que invocou as primeiras medidas de proteção social durante a República [35]. Em 1901 é criada
a Direção Geral de Saúde graças a Ricardo Jorge (1858-1939) inspirado no exemplo de Inglaterra que,
já em 1884, propunha uma higiene social aplicada a todos os portugueses [33].
Com a Lei no2 011 de 2 de abril de 1946, foram estabelecidas as bases para a organização hospitalar.
Neste decreto, ficou estabelecida a reorganização para o problema hospitalar que deu origem a programas
de construção hospitalares – regionais e sub-regionais – financiados pelo Estado e, posteriormente, en-
tregues às misericórdias [36]. Também no mesmo ano ficou registado, pelo Decreto-Lei no35 311 de 25
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de abril de 1946, a criação de caixas de previdência designadas por Federação das Caixas de Providência
[37].
Em 1958, António de Oliveira Salazar é forçado a criar o Ministerio da Saúde e Assistência (MSA),
no entanto, ainda em meados da década de 1960, cerca de seis em cada dez portugueses continuavam sem
estar cobertos por qualquer esquema de saúde-doença [38]. No entanto, somente uma décadas depois,
com o estatuto hospitalar de 1968, o sistema hospitalar português entra na fase moderna [39]:
• O acordo feito em 1965 entre a Direção Geral dos Hospitais – criada em 1961 – e a Federação das
Caixas de Previdência permitiu o surgimento do hospital moderno, já que seria o Estado a pagar a
discrepância entre as tarifas dos acordos e os custos reais dos serviços prestados [40].
• O Estatuto e o Regulamento Geral dos Hospitais, de acordo com os Decretos Lei no 48 357 e 48
558, de 27 de Abril de 1968 e 30 de Agosto de 1968 respetivamente, tinham como principais fina-
lidades uniformizar a norma de funcionamento de todos os hospitais do paı́s, incluindo públicos e
privados pertencentes às misericórdias, e criar carreiras profissionais, isto é, médicos, enfermeiros,
farmacêuticos e de administração [41], [39].
Nos finais do Estado Novo, em 1971, era reconhecido o direito à saúde e a consequente
responsabilização do Estado, na sequência da nova Lei Orgânica do MSA [11]. Os Serviços Médico-
Sociais (SMS) passaram, então, a estender-se a todos os grupos e, posteriormente, em 1978 tinham
atingido a universalidade da cobertura: os SMS passavam a funcionar como um esquema geral de cober-
tura de saúde a toda a população, com exceção dos que eram abrangidos pela entidade Apoio na Doença
aos Servidores do Estado / Assistência na Doença aos Servidores Civis do Estado / Instituto de Proteção
e Assistência na Doença (ADSE) e por outros subsistemas similares.
Figura 2.1: Evolução do grau de cobertura da população portuguesa por esquemas de seguro-doença (1965-1978) - Fonte:
Adapt. de Campos (1983. 73)
Por fim, durante mais de um século, os cuidados de saúde hospitalares em Portugal evoluiram com
a expansão do ensino médio, entrada da profissão médica no sistema hospitalar e a autonomia do poder
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médico. Em 1901, seguindo o exemplo de Inglaterra, Ricardo Jorge cria a Direção Geral de Saúde garan-
tindo higiene social a todos os portugueses e em 1946 é criada a Federação das Caixas de Providência.
António de Oliveira Salazar, em 1958 cria o MSA embora grande parte dos portugueses não fosse co-
berto por um seguro. Na década de 70 foi criada a Lei Orgânica do Ministério da Sáude e Assistência
que reconhece o direito à saúde e a responsabilidade do Estado.
2.1.5 Os cuidados de saúde Hospitalares em Portugal (1971 em diante)
Em 1971, com a reforma de Gonçalves Ferreira, foram criados os primeiros centros de saúde que in-
corporaram instituições com responsabilidades preventivas e de saúde pública e estavam inseridas e
organizadas nas comunidades locais, realizando ainda o acompanhamento de alguns grupos de risco [17]
[42] [43].
Com a publicação do Decreto-Lei n.o 413/71 de 27 de Setembro ficou definida a organização dos
sistemas hospitalares, reestruturando os serviços centrais, regionais, distritais e locais; com o Decreto-Lei
n.o 414/71, de 27 de Setembro, foi determinada a estruturação das carreiras profissionais dos funcionários
da saúde. Com estes dois decretos, o MSA passou a conduzir toda a polı́tica de saúde, através das
Direções Gerais de Saúde e dos Hospitais, e o Estado tomou a responsabilidade pela polı́tica de saúde e
pela sua execução [44] [45] [46].
Em 1974 a Revolução causa uma mudança drástica no paı́s, levando a uma transformação total dos
Serviços Médico-Sociais [47] e em 1976, é aprovada a nova Constituição da República Portuguesa que
declara, no artigo 68o, o direito à proteção da saúde e o dever de defender e promover a saúde [48].
No ano seguinte, em 1977, surge uma legislação de gestão com duas componentes: uma de auto-
gestão e outra de tutela governamental [17]. De acordo com o Decreto-Lei no129/77, com a necessidade
da criação de um SNS seguiu-se a criação de uma lei orgânica hospitalar que definia princı́pios e órgãos
de gestão. Anteriormente existiam grandes dificuldades na gestão hospitalar por muitos atos estarem
sujeitos a autorizações ou confirmações por parte da Administração Central de Saúde. A resposta encon-
trada baseou-se em taxar os atos apoiados pelo Estado através dos órgãos competentes da Administração
Central de Saúde [49].
A autonomia por parte dos hospitais tem como contrapartida a responsabilidade dos órgãos pela
Secretaria de Estado da Saúde, do controlo da gerência e da direção dos estabelecimentos. A cargo
do Estado permanecem, além disso, a nomeação ou homologação dos titulares dos órgãos de gestão e
direção e o poder de definir normas e critérios de atuação, coordenando e padronizando a atuação dos
diversos estabelecimentos [49].
Com o decreto-lei no56/79, de 15 de Setembro de 1979, é oficialmente instaurado o SNS em que o
Estado assume responsabilidade por assegurar o direito à saúde todos os cidadãos, independentemente
da condições económica e social. [43] [46] [10] [50]
O SNS possui autonomia administrativa e financeira e estrutura-se em órgãos centrais, regionais
e locais, apresentando serviços prestadores de cuidados primários, designados centros comunitários de
saúde, e serviços prestadores de cuidados diferenciados, denominados hospitais ou instituições especiali-
zadas. É ainda apoiado por estabelecimentos e atividades de ensino que pretendam formar e desenvolver
profissionais de saúde [10].
Na divisão de tarefas dos órgãos estruturais, os órgãos centrais encarregam-se dos seguintes pontos
[10] :
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• Estudo e proposta da polı́tica de saúde;
• Planeamento e avaliação da prestação de serviços e das atividades de saúde;
• Elaboração de normas de funcionamento de estabelecimentos e serviços;
• Inspeção técnica e avaliação de resultados;
• Tomada de decisões necessárias à organização e funcionamento do SNS;
• Coordenação dos diferentes sectores de atividade;
• Elaboração de normas sobre a celebração de convénios com entidades não integradas no SNS e a
outorga de convénios de âmbito nacional;
• Participação em atividades interministeriais;
• Formação e investigação no campo da saúde;
• Tutela e fiscalização da atividade privada no âmbito do sector da saúde;
Quanto aos órgãos regionais, ficou delegado [10] :
• Execução da polı́tica de saúde
• Administração e gestão de serviços, registo de dados e análise epidemiológica
• Inspeção
• Controlo do exercı́cio profissional.
• Planeamento e avaliação da prestação de serviços e das atividades de saúde
• Formação e investigação no campo da saúde
• Celebração de convénios de âmbito regional com entidades não itegradas no SNS, de acordo com
as normas elaboradas pelos órgãos centrais.
Por fim, aos órgãos locais [10] é atribuı́da a:
• Administração e gestão de serviços, nos casos em que tal se justifique.
• Coordenação das unidades prestadoras de cuidados primários.
• Registo e análise de dados estatı́sticos.
Em 1980, com a Portaria no 444-A/80, foi introduzida a carreira médica de clı́nica geral e fami-
liar [46] [17] [51] e em 1981 é inicializado o internato da especialidade conforme definido na Portaria
no357/80 [52]. Posteriormente, em 1982, são regulamentadas as carreiras médicas de saúde pública, de
clı́nica geral e hospitalar através do decreto lei no310/82 e é definido o perfil profissional do médico de
saúde pública e o grau de carreira médica: Assistente de Saúde Pública, Delegado de Saúde ou Chefe de
Serviço de Saúde Pública [53].
Os centros de saúde de Primeira Geração foram integrados com as Caixas de Previdência, em 1983,
formando assim os centros de saúde de Segunda Geração. A Segunda Geração herdou dos antecedentes
todos os recursos, património fı́sico e humano e duas culturas organizacionais distintas e foi adicionado
a carreira médica de clı́nica geral conforme comprovado no decreto lei no310/82 [17].
A Direção-Geral dos Cuidados de Saúde Primários (DGCSP), criada em 1984 no Decreto-Lei n.o
74-C/84 de 2 de Março, substitui a Direção Geral de Saúde, criada em 1901 por Dr. Ricardo Jorge, e as
Caixas de Previdência, ficando definido o fim dos serviços médico-sociais da Previdência [54].
A partir de 1985, Portugal entrou numa época de qualificação do sistema de saúde onde, em 1990,
com a Base XII da Lei das Bases, foi aprovado uma nova norma do SNS com o objetivo de criar unidades
agregadas de cuidados de saúde e flexibilizar a gestão dos recursos. Mais tarde, com a Base XXXIV, o
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Governo introduziu taxas moderadoras no SNS com exceção para grupos de risco e economicamente
desfavorecidos [55] [56].
Em 1993 surge o conceito de gestão privada nos Hospitais Públicos e é desenvolvido um sistema
de informação baseado nos Grupos de Diagnóstico Homogéneo, ou GDH, cuja definição, segundo a
ACSS é “sistema de Classificação de Doentes Internados em hospitais de agudos que agrupa doentes
em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos. Permite definir
operacionalmente os produtos de um hospital, que não são mais do que o conjunto de bens e serviços
que cada doente recebe em função das suas necessidades e da patologia que o levou ao internamento e
como parte do processo do tratamento definido.” [57] . [47]
Sucintamente, a evolução dos cuidados de saúde hospitalares começou em 1971 com a criação dos
primeiros centros de saúde e de dois decretos-lei, que definiram a organização dos sistemas hospitalares
e a estruturação das carreiras profissionais dos funcionários da saúde. No mesmo ano, o MSA ficou
responsável por toda a polı́tica de saúde através das direções gerais de saúde e dos hospitais e o Estado
ficou responsável pela polı́tica de saúde e a sua execução. Em 1976 é aprovada a nova Constituição da
República Portuguesa que declara o direito à proteção da saúde e o dever de defender e promover a saúde
e em 1977 surge uma legislação de gestão com a componente autogestão e tutela governamental. Em
1979 é instaurado o SNS declarando o Estado como o total responsável por assegurar o direito à saúde
de todos os cidadãos independentemente das suas condições económicas e sociais.
E ainda, na década de 80, foi introduzida a carreira médica de clı́nica geral e famı́liar, inicializado o
internato da especialidade, regulamentadas as carreiras médicas de saúde pública, clı́nica geral e hospi-
talar e definido o perfil profissional do médico de saúde pública e grau de carreira médica. A integração
dos Centros de Saúde de Primeira Geração e as caixas de previdência, em 1983, originaram os Centros
de Saúde de Segunda Geração, herdando todos os recursos, património fı́sico e humano dos antecedentes
bem como a Direção-Geral dos Cuidados de Saúde Primários substituiu a DGS criada em 1901. No
inı́cio dos anos 90, foi aprovada uma nova norma do SNS com o objetivo de criar unidades agregadas de
cuidados de saúde e flexibilizar a gestão dos recursos.
2.1.6 Cuidados Continuados Integrados e Cuidados Paliativos
O aumento da esperança média de vida e a diminuição da natalidade tem levado a um contı́nuo envelhe-
cimento da população, o que reflete a melhoria do nı́vel de saúde dos Portugueses ao longo dos anos.
Esta premissa traduz-se na qualidade de cuidados de saúde que existem em Portugal formando, no seu
conjunto, a Rede Nacional de Cuidados de Saúde (RNCS) [58].
A RNCS organiza-se, operacionalmente, a nı́vel regional e local e é constituı́da por unidades e equi-
pas de cuidados continuados de saúde e/ou apoio social, de cuidados e ações paliativas, com origem nos
serviços comunitários de proximidade. É composta por diferentes categorias de prestação de serviços
[59] como os Cuidados de Saúde Primários, os Cuidados de Saúde Continuados/Integrados e Cuidados
de Saúde Paliativos.
Conforme definido pela Organização Mundial de Saúde, os Cuidados de Saúde Primários são es-
senciais para um sistema de saúde e são ”baseados em métodos práticos, cientificamente sólidos e soci-
almente aceitáveis e em tecnologia universalmente acessı́vel para indivı́duos e famı́lias na comunidade
através da sua participação e a um custo que a comunidade e o paı́s podem dar ao luxo de manter em
todas as etapas do seu desenvolvimento no espı́rito de auto-suficiência e autodeterminação.(...) É o pri-
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meiro nı́vel de contacto dos indivı́duos, da famı́lia e da comunidade com o sistema nacional de saúde
trazendo os cuidados de saúde o mais próximo possı́vel de onde as pessoas vivem e trabalham e constitui
o primeiro elemento de um processo contı́nuo de cuidados de saúde.”[60] [6].
Os CSP resultam na conjugação de condições económicas e caracterı́sticas socioculturais e polı́ticas
do paı́s com serviços sociais, ou seja, rendimentos, alojamento, educação e ambiente. ”Devem ser susten-
tados por sistemas de referência integrados, funcionais e de apoio mútuo, levando à melhoria progressiva
de cuidados de saúde abrangentes para todos e dando prioridade aos mais necessitados.”[60] [17] [59]
Apesar disso, pode-se definir o conceito de cuidados primários como abrangendo os seguintes ele-
mentos estruturantes:
• Cuidados de Primeiro contacto: O Cuidado Primário, como primeiro contacto com os serviços de
saúde, facilita a entrada no resto do sistema de saúde. A maioria dos paı́ses desenvolvidos alcançou
o acesso universal e equitativo dos serviços primários, permitindo um maior acesso a esses serviços
a grupos de população relativamente desfavorecidos. Basicamente, uma das principais funções dos
cuidados de primeiro contacto é reduzir ou eliminar a dificuldade no acesso aos serviços de saúde
necessários [61].
• Cuidados ao longo da vida ou longitudinais: A continuidade dos cuidados de saúde implica que
os indivı́duos usam a sua principal fonte de cuidados ao longo do tempo para os seus cuidados de
saúde. Esta continuidade está associada a maior satisfação, melhor correspondência de serviços,
baixa hospitalização e uso da sala de emergência [62] [63] [64].
O conhecimento prévio de um paciente por parte de um médico, refletindo a boa continuidade
dos cuidados, aumenta a probabilidade de reconhecer problemas que influenciam a saúde do seu
paciente [65].
A continuidade dos cuidados primários garante uma maior eficiência dos serviços no tempo econo-
mizado na consulta, menor uso de testes laboratoriais e menos gastos com cuidados de saúde [66].
Indivı́duos que não possuem nenhuma fonte de cuidados primários são mais propensos a serem
hospitalizados, a atrasar a procura de cuidados preventivos, a receber atendimento em departamen-
tos de emergência, a ter custos mais elevados de cuidados de saúde e são menos propensos a serem
vistos por um médico quando evidenciam sintomas. Desta forma, aqueles que estão inscritos nos
centros de saúde estão melhores relativamente aos que não possuem cuidados regulares, na medida
em que estão mais predispostos a manter os seus compromissos, a ter menos hospitalizações logo
custos mais baixos, e a receber melhores cuidados preventivos [61].
• Cuidados abrangentes: De acordo com a Declaração da Alma-Ata de Setembro de 1978, os cuida-
dos primários devem ser sustentados por sistemas integrados, funcionais e de apoio mútuo, levando
à melhoria progressiva de cuidados de saúde abrangentes para todos e dando prioridade aos mais
necessitados. Os governos devem formular polı́ticas, estratégias e planos de ação nacionais para
iniciar e sustentar a atenção primária à saúde como parte de um sistema nacional abrangente de
saúde e em coordenação com outros sectores [60].
De forma resumida, os cuidados de saúde primários são parte da Rede Nacional de Cuidados de
Saúde e são essenciais para um sistema de saúde e resultam na junção de condições económicas e carac-
terı́sticas socioculturais e polı́ticas do paı́s com rendimentos, alojamento, educação e ambiente. Podem
ser divididos em Cuidados de Primeiro contacto, longitudinais, abrangentes. Serão apresentados segui-
damente os Cuidados Continuados Integrados e Cuidados Paliativos que fazem igualmente parte da Rede
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Nacional de Cuidados de Saúde.
Cuidados Continuados Integrados
De acordo com o Decreto-Lei no101/2006 de 6 de Junho, os Cuidados Continuados Integrados con-
sistem no conjunto de cuidados de saúde e apoio social a doentes crónicos e pessoas em situação de
dependência, onde o principal foco reside na recuperação global, fomentando a autonomia e melhoria da
funcionalidade da pessoa, através da reabilitação, readaptação e reinserção familiar e social [67] [68].
Indivı́duos com dependência funcional, crónica ou doença incurável em estado avançado e em fase
final de vida são os principais destinatários dos Cuidados Continuados. Os custos dos tratamentos são
nulos para o cidadão e apenas os custos relacionados com os cuidados de apoio social são cobrados. Nos
casos de permanência em unidades de internamento de média e longa duração, os custos dependem da
capacidade económica de cada utente e famı́lia [68].
A Rede Nacional de Cuidados de Saúde Continuados Integrados (RNCCI) representa um conjunto
organizado de unidades (internamento e ambulatório) e de equipas (hospitalares e domiciliárias) de cui-
dados continuados de saúde, e/ou apoio social, e de cuidados e ações paliativas. A RNCCI abrange
hospitais, centros de saúde, serviços distritais e locais da segurança social que prestam cuidados no local
de residência do utente ou em locais equipados especificamente para o efeito [67] .
A RNCCI tem como propósito a prestação de cuidados continuados integrados a pessoas dependen-
tes, qualquer que seja a idade. Adicionalmente, tem como objetivos especı́ficos [67] [69]:
• Prestação de cuidados e/ou apoio social a pessoas dependentes para promover a melhoria das
condições de vida e bem-estar;
• Assistência a pessoas com perda de funcionalidade, ou em risco de a perder, no domicı́lio;
• Apoio, acompanhamento e internamento adequado a cada paciente levando a uma melhoria conti-
nua da qualidade na prestação de cuidados e apoio social;
• Coordenação agregada dos cuidados em diferentes serviços e sectores;
• Prevenção de lacunas em serviços e equipamentos das necessidades das pessoas dependentes em
matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos.
Cuidados Paliativos
Os Cuidados Paliativos, igualmente no Decreto-Lei no 101/2006 de 6 de Junho, são cuidados coor-
denados e prestados por unidades e equipas especı́ficas, em internamento ou domicı́lio, a doentes em
sofrimento causado por doença severa ou incurável, em fase avançada e rapidamente progressiva, tendo
como principal objetivo promover o bem-estar e qualidade de vida desses doentes [67]. As ações pa-
liativas constituem medidas terapêuticas sem a finalidade curativa, procurando apenas minimizar, em
internamento ou no domicı́lio, as repercussões negativas da doença sobre o bem-estar global do doente
[67].
Mais tarde, com a Lei n.o 52/2012 de 5 de setembro [70], é criada a Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos (LBCP) assim como a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP). Esta lei reconhece
o direito dos cidadãos e regula o seu acesso aos cuidados paliativos que ficam à responsabilidade do
Estado, de acordo com a Portaria n.o 340/2015 de 8 de outubro [71]. Segundo a base XI da LBCP [70], a
Coordenação da RNCP é assegurada pela Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) que passa
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a integrar a orgânica da ACSS, e a nı́vel regional, pelas Administração Regional de Saúde (ARS), estando
a caracterização dos serviços que integram a RNCP, a admissão dos doentes, os recursos humanos e as
condições e requisitos de construção e segurança das instalações de cuidados paliativos definidos também
nesta última citada Portaria [71].
Resumidamente, a RNCCI é um conjunto organizado de unidades e equipas que abrange os cuidados
continuados de saúde, apoio social, cuidados e ações paliativas e, desta forma, os CCI representam
cuidados de saúde e apoio social a doentes crónicos e pessoas em situação de dependência, focando-
se na recuperação global, autonomia e melhoria da funcionalidade através da reabilitação, readaptação
e reinserção familiar e social. Os custos de internamento são nulos sendo apenas os de apoio social
cobrados ao cidadão.
Os Cuidados Paliativos, por sua vez, são coordenados e prestados por unidades e equipas especı́ficas,
em internamento ou domicı́lio, a doentes em sofrimento causado por doença severa ou incurável, em fase
avançada e rapidamente progressiva tendo como principal objetivo promover o seu bem estar e qualidade
de vida. Com a criação da LBCP e a RNCP, em 2012, é reconhecido o direito dos cidadãos e regula
o seu acesso aos cuidados que ficam à responsabilidade do estado. A coordenação da rede nacional é
assegurada pela Comissão Nacional de Cuidados Paliativos passando a integrar a orgânica da ACSS e
a nı́vel regional pelas ARS. Por sua vez, a orgânica do Serviço Nacional de Saúde é apresentado no
capı́tulo seguinte.
2.2 Orgânica do Serviço Nacional de Saúde
Tendo-se apresentado uma resenha histórica da prestação de Cuidados de Saúde em Portugal, descreve-
se, em seguida, a atual orgânica do Serviço Nacional de Saúde.
De acordo com o organograma do MS [72], e pela figura 2.2, a área da saúde é constituı́da por diver-
sas instituições, em que umas estão sob a administração direta do Estado, e outras sob a administração
indireta do Estado dirigidas hierarquicamente pela Ministra da Saúde [73], salientando-se também a
existência de corpos consultivos e instituições pertencentes ao Setor Empresarial do Estado, nomeada-
mente, as entidades públicas empresariais que apresentam dupla tutela (Ministro das Finanças e Ministra
da Saúde) [73].
Também o SNS inclui instituições que funcionam em Regime de Parcerias Público-Privadas (PPP)
[73] tendo por base a possibilidade prevista na legislação desde o inı́cio do século XXI e onde são
instituições privadas que gerem unidades de saúde pertencentes ao SNS.
Refere-se também a existência da Entidade Reguladora da Saúde (ERS), que regula e supervisiona o
sector de prestação de cuidados de saúde, é independente nas suas funções e dependente, principalmente,
de transferências por parte do MS [74].
Quanto aos organismos periféricos, as ARS têm o dever de executar os objetivos da polı́tica nacional
de saúde, gerir os recursos humanos, fornecer apoio técnico e administrativo às unidades de saúde e
supervisionar e avaliar o desempenho das unidades de saúde da sua área territorial respetiva [74].
À parte do SNS, existem vários subsistemas de saúde, que se definem como esquemas especiais
responsáveis pela prestação de cuidados de saúde para determinadas profissões ou organizações [59]
[75]:
• ADSE abrange os funcionários da função pública e alberga diversos subsistemas de saúde públicos
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Figura 2.2: Organograma - Ministério da Saúde
[76].
• Portugal Telecom – Associação de Cuidados de Saúde (PT-ACS) respeitante ao setor privado, é
direcionado aos funcionários da operadora telefónica [59].
• Serviços de Assistência Médico-Social (SAMS) pertencente, também, ao setor privado mas desti-
nado a bancários [77].
• Serviços de Assistência na Doença (SAD), pelo Decreto Lei n.o 158/2005, de 20 de setembro [78]
definiu o regime jurı́dico de assistência na doença ao pessoal da Guarda Nacional Republicana
(GNR) e da Polı́cia de Segurança Pública (PSP).
• Assistência na Doença aos Militares (ADM), pelo Decreto Lei n.o167/2005 de 23 de setembro,
definiu o regime jurı́dico para ADM [79], ficando também especificado a Assistência na Doença
aos Militares do Exército (ADME), a Assistência na Doença aos Militares da Armada (ADMA) e
Assistência na Doença aos Militares da Força Aérea (ADMFA).
• Serviços Sociais do Ministério da Justiça (SSMJ) ficaram definidos pelo Decreto Lei n.o 212/2005,
de 9 de dezembro, [80].
O Serviço Nacional de Saúde sofreu evoluções ao longo de vários anos chegando à atual diretriz, onde
a área da saúde está tanto sob a direção do Estado como pela Ministra da Saúde. Fazem também parte do
SNS instituições que funcionam em regime de PPP, a ERS, as ARS entre outros subsistemas de saúde




Este capı́tulo tem como objetivo apresentar uma revisão da literatura sobre os aspetos mais relevantes
para o desenvolvimento deste trabalho. A revisão da literatura está subdividida em 2 temas centrais: a
definição dos internamentos evitáveis e o financiamento em cuidados de saúde.
3.1.1 Definição de internamento evitável
O conceito de hospitalizações por Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), também conhecidas
por Internamentos por Causas Sensı́veis a Cuidados de Ambulatórios (ICSCA) ou simplesmente Interna-
mentos Evitáveis, surgiu no inı́cio dos anos 90 nos Estados Unidos [81], passando assim pela substituição
do internamento em unidade hospitalar pela adoção de abordagens mais compreensı́veis ao doente em
cuidados primários [1], como é o caso da promoção, prevenção, tratamento e acompanhamento adequado
[82] com o fim último de globalmente num sistema de saúde se reduzir o tempo de internamento [83].
Existem várias definições que caracterizam estas condições clı́nicas e são usadas tanto para pesquisa
como para análise de polı́tica de saúde [84]. Estas baseiam-se em internamentos hospitalares em relação
aos quais se reconhece que podiam ser evitados mediante a eficiência do tratamento de situações agudas,
da prevenção da doença ou da gestão adequada de doenças crónicas. Os casos em que ocorre, de facto,
admissão de emergência é um sinal de má qualidade dos cuidados primários, pois os ACSC são definidos
como indicadores da qualidade dos cuidados prestados a nı́vel de cuidados primários. Existem ainda
diversos fatores que contribuem para a ocorrência deste tipo de internamentos [85] [86], como:
• Nı́vel socioeconómico
• Faixa etária
• Existência de duas ou mais patologias no mesmo paciente, designada de comorbidade
• Distância ao hospital
Assim, num contexto de sistema de saúde, estes podem ser vistos como um indicador populacional
do nı́vel de acesso a cuidados ambulatórios [81], complementando assim os estudos relacionados com as
taxas de internamento ou os resultados dos cuidados de saúde que habitualmente determinam a eventual
existência de problemas na organização ou na qualidade dos cuidados [87].
Desta forma, Billings e outros [88] desenvolveram o conceito de ambulatory care sensitive conditions
(ACSC), afirmando que estes são condições para as quais ”o atendimento atempado e eficaz pode aju-
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dar a reduzir os riscos de hospitalização, quer prevenindo o aparecimento de uma doença ou condição,
controlando a doença ou condição episódica aguda, ou mesmo controlando uma doença ou condição
crónica”[89]. Estas condições incluı́am asma, angina, doença inflamatória pélvica, gastroenterite e in-
suficiência cardı́aca congestiva [89]. De modo a identificar, de forma independente, as condições ACSC,
Brown e outros [2] referiram três painéis de médicos Canadianos que seguiram diferentes técnicas para
analisar as hospitalizações. Com base no método de Delphi, (Delphi panel, modified delphi panel e
Questionnaire panel) [90] [91] [92], os médicos definiram três categorias básicas para agrupar as causas
dos internamentos [88]:
• Condições relevantes - diagnósticos para os quais a previsão de atendimento ambulatório oportuno
e eficaz provavelmente terá pouco impacto sobre a necessidade de internamento hospitalar e onde
há concordância geral entre os profissionais sobre os critérios clı́nicos de admissão.
• Diagnósticos ACSC - diagnósticos para os quais o atendimento ambulatório oportuno e eficaz
pode ajudar a reduzir os riscos de hospitalização prevenindo o aparecimento de uma doença ou
condição, controlando uma doença ou condição episódica aguda ou controlando uma doença ou
condição crónica.
• Encaminhamento de cirurgias sensı́veis - procedimentos cirúrgicos de alto custo ou de alta tecno-
logia para os quais impedimentos de acesso ou encaminhamento para cuidados especiais podem
reduzir a probabilidade de se efectuar uma cirurgia.
Paralelamente em 1992, Weissman e outros publicaram uma lista de 12 condições relativas a inter-
namentos evitáveis que foram identificadas por um painel de especialistas [93]. Esta lista teve por base
vários critérios:
• Consenso encontrado na literatura;
• Relevância dos problemas de saúde nos EUA;
• Precisão no registo e codificação da informação dos episódios de internamento;
• Validade clı́nica que justificasse a relação do internamento para determinada causa com a prestação
de cuidados de ambulatório.
As 12 causas de internamento evitável foram definidas com o objetivo de comparar o risco relativo
de internamento evitável entre utentes sem cobertura de seguro e utentes com Medicaid. Concluı́ram que
utentes que não tinham seguro eram mais propensos a serem hospitalizados pelas condições reportadas
do que aqueles com Medicaid, assim como as taxas de internamento eram significativamente superiores
e que muitas vezes estas condições podiam ser tratadas fora do hospital ou evitadas completamente [93]
[94].
Anos mais tarde, a Agency for Healthcare Research and Quality, nos EUA, em 2002, declarou a
existência de evidência cientı́fica relativamente à definição de uma lista de 16 ACSC consideradas de in-
ternamento evitável, bem como indicadores de qualidade da prevenção [95]. A utilização deste indicador
estende-se por vários paı́ses: no Canadá, a lista integrava apenas 7 condições ACSC, sendo validada pelo
Canadian Institute for Health Information, onde também eram considerados evitáveis os internamentos
de indivı́duos com idade inferior a 75 anos, vivos e com alta [90] [91] [92] [96].
No caso do Brasil, na década de 80, o sistema de saúde era essencialmente focado em hospitais
ficando para segundo plano a prevenção primária sendo esta última acessı́vel apenas à população urbana
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empregada. Neste sentido, em 1994, foi estabelecida a Estratégia Saúde da Famı́lia (ESF), com o objetivo
de reorganizar as práticas assistenciais com foco na atenção básica de saúde [97]. Em 2005, o MS
identificou as condições sensı́veis às ações de cuidados primários resultando num total de 20 doenças
que refletem uma taxa de 27% de internamentos evitáveis [97].
Na Europa, foram poucos os paı́ses que recorreram à avaliação dos cuidados de saúde primários
pelos internamentos evitáveis e que validaram listas de ACSC [94]. Em Inglaterra, de acordo com o pro-
grama NHS Outcomes Framework, foram definidas 19 condições de ACSC diferenciadas em evitáveis
por vacinação, crónicas e agudas [98]. Bardsley e outros reuniram 27 condições ACSC que foram divi-
didas em 3 grupos: agudas, crónicas e evitáveis por vacina. Os internamentos foram ligados a ACSC es-
pecı́ficos com base no diagnóstico primário para a maioria das categorias, mas também quatro categorias
adicionais - gangrena, diabetes, pneumonia e prevenção de vacinas - foram definidas como diagnósticos
secundários [99].
Em Espanha, existe uma lista de ACSC validada por Josefina Caminal Homar que transpõe o conceito
de origem nos EUA para a avaliação dos cuidados de saúde primários no contexto europeu. Para a seleção
das condições de internamento evitáveis, os autores recorreram aos seguintes critérios [1]:
• Existência de estudos na literatura,
• Taxa de internamentos maior ou igual a 1/10 000 ou risco de saúde elevado,
• Clareza na definição e codificação do diagnóstico,
• Internamento evitável por ação dos CSP,
• Necessidade de internamento em caso de diagnóstico.
Na Suiça, as pesquisas realizadas em Inglaterra pelo NHS Institute for Innovation and Improvement,
serviram de apoio para um grupo de trabalho analisar os ASCS [100]. Para o caso de Itália, a Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) desenvolveu os Indicadores de Qualidade Preventiva, um con-
junto de medidas para identificar ACSC como taxas de admissão para o hospital com base no pressuposto
de que altas taxas de hospitalização por ACSC podem resultar de um acesso deficiente à atenção primária
e podem ser prevenidas [101] [95]. Apoiado pela mesma AHRQ, o sistema de saúde Dinamarquês levou
a cabo uma reforma estrutural para melhorar e aumentar o nı́vel de cuidados, a custos comparaveis com
o UK National Health Service [102].
Resumidamente, são várias as definições de internamentos evitáveis que são usadas para pesquisas e
para análises de polı́ticas de saúde mas baseiam-se em internamentos hospitalares que podiam ser evita-
dos por meio da eficiência do tratamento de situações agudas, prevenção da doença ou gestão adequada
de doenças crónicas. Desta forma, quando ocorre realmente um internamento, é indicação de má qua-
lidade dos cuidados primários visto que os internamentos evitáveis são indicadores de qualidade deste
tipo de cuidados assim como parâmetros populacionais do nı́vel de acesso aos cuidados ambulatórios.
A nı́vel global, e especificamente na Europa, foram poucos os paı́ses que investiram na avaliação dos
cuidados de saúde primários pelos internamentos evitáveis, como foi o caso de Espanha, Suiça, Itália e
Dinamarca. Fora do continente europeu, foi nos anos 90 que surgiu o conceito nos Estados Unidos da
América e, no Canadá, foram definidas três categorias básicas para agrupar as causas de internamento.
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3.1.2 Porque é que se devem estudar os internamentos evitáveis?
De acordo com os estudos apresentados na subsecção anterior, os internamentos evitáveis são definidos
como episódios de internamento que poderiam ter sido prevenidos e cujas situações clı́nicas controladas
em cuidados de saúde primários, apesar de serem atendidos e tratados em regime de internamento hos-
pitalar [94] [1] [100] [101] [95] [102]. O conhecimento relativo a estas hospitalizações permite, assim,
auxiliar na identificação de algumas doenças crónicas com maior relevância para o sistema de saúde,
bem como coadjuvar em termos de custos para o hospital [103].
O maior obstáculo para este tipo de análise reside na capacidade de resposta a, principalmente, duas
questões [103]:
• Os episódios de internamento correspondem a casos clı́nicos que poderiam ser prevenidos em
cuidados primários?
• O internamento terá sido justificado, no momento em que a procura hospitalar ocorreu?
De acordo com Billings e outros, o atraso no atendimento ou falha na obtenção de atendimento em
cuidados de saúde primários de forma oportuna e eficiente pode resultar em hospitalizações evitáveis em
situações comuns como asma, diabetes ou insuficiência cardı́aca congestiva. Taxas de internamento mais
elevadas para estas condições numa área territorial ou entre um subgrupo da população podem ser uma
indicação de sérios problemas de acesso ou desempenho [104].
Da mesma forma, o risco de hospitalizações por ACSC aumenta com o número de comorbilidades
existentes, podendo ser explicadas pela dificuldade dos utentes em gerir as doenças, particularmente de-
vido à eventual complexidade dos regimes terapêuticos e dos sintomas existentes, o que também leva a
que surjam desafios aos prestadores de cuidados de saúde face ao número cada vez maior de especiali-
dades e transversais a várias classes profissionais [105] [106].
A nı́vel dos sistemas de saúde, existem algumas preocupações relacionados com os internamentos
evitáveis, como é o caso do aumento da eficiência na utilização do internamento, do melhoramento
da gestão de modo a minimizar as estadias e do desenvolvimento de respostas alternativas de ambu-
latório mais centradas no doente [107]. O prolongamento dos episódios evitáveis conduz a complicações
para o doente, aumentando o risco de infeções, malnutrição, depressão e agravamento dos estados de
dependência. A estes elementos acrescenta-se o factor de ocupação de camas hospitalares que conges-
tiona serviços de urgência e consequentemente um impacto nos tempos de espera para internamentos,
incluindo cirurgias [107].
Deste modo, a necessidade de estudar os internamentos evitáveis torna-se imperativo, não só para
minimizar hospitalizações, como também para reduzir o respetivo custo e melhorar o estilo de vida das
pessoas [108].
3.1.3 Estudos realizados no mundo e principais resultados dos estudos relacionados com
os internamentos evitáveis
O estudo dos internamentos evitáveis constitui um motivo de discussão na comunidade cientı́fica mundial
principalmente devido à sua definição e utilização nos diversos sistemas de Saúde [13], havendo, por
isso, várias definições na literatura referentes aos mesmos [94], o que leva a que a taxa de hospitalização
devido a ACSC seja muito variável, quando comparadas diversas populações ou paı́ses, sendo que a
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capacidade tecnológica disponı́vel não parece ser um fator que leve à redução deste tipo de internamentos
[109].
A nı́vel mundial é possı́vel salientar que diversos paı́ses utilizam a taxa de internamentos evitáveis
como indicador da eficiência dos cuidados primários, como a Nova Zelândia [110], o Canadá [111], o
Reino Unido [112], os Estados Unidos [105] e a Austrália [113] [114]. No caso dos Estados Unidos,
as primeiras versões deste indicador excluı́ram utentes com mais de 65 anos por se considerar que os
idosos não teriam dificuldade em aceder aos atendimentos em ambulatórios, considerando que os mes-
mos se encontravam cobertos pelo programa Medicare [105]. Este programa foi criado em 1966 pela
Administração da Previdência Social (SSA) e agora administrado pelos Centros de Serviços Medicare
e Medicaid (CMS), oferecendo um seguro de saúde para americanos com mais de 65 anos, pessoas jo-
vens com algum tipo de deficiência, bem como pessoas com doença renal terminal e esclerose lateral
amiotrófica [115]. Em versões posteriores desse indicador, os idosos passaram a ser incluı́dos como
elegı́veis para o cálculo do mesmo, tendo por base a sua carga de doença [116], sendo que desta forma,
apenas os idosos que não possuam cobertura de seguro de saúde são mais vulneráveis à escassez de
médicos e impedidos de acederem aos cuidados primários [116]. Porém, não existe consenso na comu-
nidade cientı́fica relativamente à existência de verdadeiros internamentos evitáveis na população idosa
[117].
No Brasil, em 2007, foi publicada uma ”Lista de Causas de Mortes Evitáveis por ações do Sistema
Único de Saúde (SUS)”tendo por base o consenso de especialistas de várias áreas. A lista inclui, assim,
causas de morte mal definidas redistribuidas proporcionalmente por 5 grupos [118]:
• reduzı́veis pelas ações de imunoprevenção (subgrupo 1);
• reduzı́veis por ações de promoção à saúde, adequada prevenção, controle e atenção às doenças de
causas infecciosas (subgrupo 2);
• reduzı́veis por ações adequadas de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção às doenças
não transmissı́veis (subgrupo 3);
• reduzı́veis por adequada ação de prevenção, controle e atenção às causas de morte materna (sub-
grupo 4);
• reduzı́veis por ações intersetoriais e de promoção à saúde, prevenção e atenção adequada às causas
externas (acidentais e violências) (subgrupo 5).
Por outro lado, na Austrália, as hospitalizações evitáveis foram desenvolvidas como um indicador
no Victorian Ambulatory Care Sensitive Conditions Study, tendo por base uma seleção de condições da
literatura internacional [113] [114], de onde se pode salientar pneumonia, asma, insuficiência cardı́aca
congestiva entre outras [119]. As especificações relacionadas com as hospitalizações evitáveis, como
mudanças na codificações e classificação da doença e revisões importantes ocasionais, podem influen-
ciar as contagens de internamentos e também a prestação dos cuidados de saúde [117]. Um exemplo
de mudanças realizadas ao longo do tempo é o caso da diabetes que era registada como diagnóstico
”principal”[120] [121].
Em suma, os internamentos evitáveis estudados no mundo alteram-se devido à sua definição e
utilização nos diversos sistemas de saúde levando, por isso, a que a taxa de hospitalização seja muito
variável.
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3.1.4 Estudos realizados em Portugal e principais resultados relacionados com os inter-
namentos evitáveis
De acordo com Sarmento e outros [13], as hospitalizações evitáveis, em Portugal, assumem um valor
considerável, apesar de não existir clareza quanto à metodologia a utilizar por não se conhecer nenhum
estudo definitivo de definição e validação de uma lista de ACSC adaptada à realidade portuguesa [85].
Em 2004, havia 1 475 internamentos evitáveis por cada 100 mil habitantes. Em 2012, eram quase
1 600, e este valor representava 18% de todos os internamentos no SNS [108]. Definido pela taxa
de internamentos por 100 000 habitantes, os internamentos devido a ACSC representam um indicador
essencial na orientação de acções para o desenvolvimento de cuidados de ambulatório apropriados e
mais eficientes [122][123]. No entanto, até 2016, este indicador torna-se fundamental para o cálculo de
ganhos em saúde [85].
O relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2013 relativamente aos cuidados de saúde
em ambulatório em Portugal, conclui que pelo menos 32 500 hospitalizações - 89 internamentos des-
necessários por dia, ou seja, 3 por hora - podiam ser evitadas se as respostas fora dos hospitais fossem
reforçadas [3]. De acordo com o mesmo relatório, os cuidados de saúde primários têm de ser reforçados
para dar resposta a uma população cada vez mais envelhecida e com doenças crónicas. Para o Alto
Comissariado da Saúde, apesar das diferentes propostas de abordagem aos ACSC adotadas em vários
trabalhos desenvolvidos em contexto nacional, a proposta a usar é a metodologia desenvolvida pelo
CIHI [124].
De acordo com Carneiro [125], a metodologia de Billings e outros [88] foi utilizada para compreen-
der a influência das variáveis de acesso aos ACSC nos internamentos evitáveis. Foram identificados os
diagnósticos mais frequentes e concluiu-se que o recurso a estas variáveis contribuiu para a exatidão do
modelo de internamentos por ambulatório [85].
Um outro estudo publicado pela ERS, em 2015, relativamente ao desempenho das Unidade Local
de Saúde/Unidades Locais de Saúde (ULS) calculou o número de internamentos devido a ACSC com
base na lista de diagnósticos definidos por Billings e outros [88] [126], e a gestão do internamento
hospitalar afasta-se cada vez mais da média europeia em matérias como os custos ou os tempos de
internamento [127]. Segundo estatı́sticas da ACSS, todos os anos perdem-se cerca de 170 milhões de
euros em internamentos evitáveis, sendo que e as seguintes doenças: insuficiência cardı́aca, pneumonia
ou doença pulmonar obstrutiva crónica, representam 85% desse total [128].
A World Health Organization (WHO) desenvolveu um estudo em que se discute e apresenta algumas
recomendações acerca das condições de saúde que poderiam ser efetivamente prevenidas, diagnosticadas
e tratadas em Portugal no contexto dos CSP, com base na aplicação da metodologia de Josefina Caminal
Homar [4] [1]. O estudo identifica ainda a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), a insuficiência
cardı́aca e a hipertensão arterial como as três causas prioritárias de internamentos devidos a ACSC [4]
[85].
Sumariamente, não existe entendimento quanto à melhor metodologia a utilizar por não se conhe-
cer nenhum estudo de definição e validação adaptada à realidade do paı́s e em 2016, os internamentos
evitáveis tornaram-se fundamentais no cálculo de ganhos em saúde. Para o Alto Comissariado da Saúde,
a proposta é a metodologia desenvolvida por Brown e outros [2] apesar dos diferentes trabalhos desen-
volvidos. No entanto, foi desenvolvido um estudo pela WHO, que discute e apresenta recomendações
acerca das condições de saúde no contexto dos CSP em Portugal, com base na metodologia de Josefina
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Caminal Homar [1].
3.2 Financiamento em Cuidados de Saúde
Segundo a OMS, o financiamento define-se como a função do sistema de saúde referente à mobilização,
acumulação e alocação de dinheiro de forma a cobrir as necessidades de saúde de todas as pessoas,
individualmente ou coletivamente, no sistema de saúde [129].
A sua importância é um dos assuntos mais abordados em gestão de organizações [130] por ser capaz
de promover a eficiência e qualidade do sistema de saúde [131]. O modo como cada paı́s define o
sistema de financiamento através dos seus sistemas de saúde, quer seja na obtenção de recursos, quer
seja na distribuição desses recursos, influencia o comportamento das diferentes pessoas e instituições
que participam no sistema, sejam hospitais, médicos, enfermeiros, doentes, gestores, farmacêuticos ou
seguradoras [132].
3.2.1 Natureza do Financiamento
Cerca de 30% dos recursos financeiros relacionados com cuidados de saúde dizem respeito aos hospitais
e este mesmo setor sofre de grande pressão para o controlo da despesa em saúde [133]. Ao mesmo
tempo, é o internamento que dentro dos hospitais tem maior peso no consumo de recursos [134].
São considerados dois modelos de afetação de recursos financeiros aos hospitais: retrospetivo e
prospetivo, onde se incluem várias modalidades e unidades de pagamento [135].
O modelo retrospetivo ou pagamento por orçamento a custo histórico define que a base do paga-
mento é a despesa verificada em anos anteriores, não existindo relação direta do financiamento com a
produção ou com o nı́vel de desempenho. O sistema de pagamento retrospetivo permite aos hospitais
recuperar as despesas relacionadas com tratamento dos doentes, independentemente de essas despesas
terem sido elevadas ou baixas, excessivas ou eficientes [136]. Desta forma, considera-se que um hospital
é financiado retrospetivamente quando estamos perante um sistema de reembolso de custos [136].
São várias as vantagens e desvantagens relativas a este tipo de pagamento. Os benefı́cios baseiam-se
na liberdade conseguida e na maior continuidade nos cuidados. De acordo com um estudo realizado
por Hickson, os médicos pagos pelo sistema de pagamento baseado no acto tinham 22% de consultas
a mais por doente do que os médicos assalariados e os próprios doentes tinham maior probabilidade de
serem vistos pelo seu médico regular se este fosse pago por este sistema [137] [136] [138]. Em relação
a desvantagens, este tipo de pagamento é um sistema ”aberto no fim”, conforme descrito por Barros, que
oferece aos prestadores um cheque em branco para encorajar a procura se estes quiserem [138]. A não
orientação para preços, tipo, quantidade e qualidade dos serviços prestados poderá levar à subprodução,
inefetividade, desperdı́cio e má qualidade, por falta de indicadores do desempenho [135].
O modelo prospetivo, por outro lado, baseia-se no pagamento de acordo com a atividade desenvol-
vida, sendo antecipadamente fixados preços, tipo e volume dos serviços a prestar [136]. Ao estabelecer
um pagamento fixo antes do tratamento ter lugar, este modelo fornece fortes incentivos à poupança de
recursos. Se o hospital usar muitos recursos então perderá financeiramente, enquanto que se poupar,
ficará com excedente para usar livremente. Em contrapartida, a incerteza financeira para o hospital é
muito maior, enquanto no sistema de pagamento retrospectivo não existe qualquer incerteza [136].
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Um dos efeitos crı́ticos dos modelos de pagamento associados à capitação é a possibilidade de
redução da prestação de cuidados de saúde mais onerosos e seleção adversa de doentes, ou seja, a seleção
de doentes que causa menores custos e melhores resultados [139]. Para além disso, o pagamento pros-
petivo encoraja os prestadores a reduzir o valor do tratamento para o qual recebem uma unidade de
pagamento. Os médicos podem vir a reduzir os tempos de consultas, prescrever excessivamente ou
ainda enviar demasiados doentes para os hospitais levando a uma menor motivação e redução no bom
atendimento de doentes [138].
Os métodos de pagamento para ambos os modelos incluem [134] [140] [141] [132] :
• ausência de incentivos à racionalização da utilização dos recursos por parte dos prestadores,
• pagamento por ato - forma de pagamento associada à prestação de um determinado ato ou serviço.
O número de atos produzidos determina o nı́vel de recursos disponibilizados ao hospital e os
prestadores são remunerados por cada ato ou serviço prestado sendo que o pagamento total é o
somatório de todos os atos prestados [138].
• pagamento por diária de internamento - pagamento com base nos dias de internamento do doente.
Cria um incentivo a internamentos mais prolongados, favorecendo financeiramente o hospital,
mesmo que os doentes possam ser tratados em ambulatório [138].
• pagamento por orçamento global - forma de pagamento que consiste no pagamento prévio ao
prestador de uma quantia global, destinada a cobrir as despesas incorridas pelo prestador durante
um determinado perı́odo de tempo, pelo que pressupõe o estabelecimento prévio do volume e
caracterı́sticas de produção [134]. O principal problema associado com este modelo de pagamento
decorre da capacidade do pagador em fazer cumprir o orçamento global [138].
• pagamento por pagamento por capitação - utilizado nos EUA para o financiamento das Health
Maintenance Organizations (HMO), pressupõe a atribuição de um montante global fixo por cada
pessoa que integra um determinado nı́vel de cuidados, independentemente de precisar ou não de
cuidados, com o intuito de financiar os custos referentes a um conjunto de serviços [142] [132]
[134].
• pagamento por caso clı́nico - dentro deste tipo de pagamento, existem duas modalidades básicas:
por episódio clı́nico e por doente saı́do [138]. Segundo Barnum e outros, esta metodologia de
pagamento potencia uma produção mais eficiente e mais custo-efectiva, residindo a sua maior
vantagem no incentivo à contenção de custos por caso [132].
No que se refere às unidades de pagamento, o risco e, consequentemente, os incentivos para
mudanças comportamentais são tanto maiores quanto mais agregada for a unidade de pagamento. Um
exemplo é o caso de internamento, pois coloca o prestador perante uma maior incerteza de cobertura
financeira da sua atividade do que um pagamento por cada acto prestado [140].
Os métodos de pagamento tendem a reunir caracterı́sticas mistas embora predomine uma ou outra
filosofia sendo, por isso, mais provável encontrar modelos de afetação de recursos financeiros que com-
binem, por exemplo pagamentos prospetivos por caso ou orçamentos globais com reembolso de custos
para algumas áreas especı́ficas [140] [132] [85].
Resumidamente o sector hospitalar é dos que sofre maior pressão para o controlo da despesa em
saúde mas são também os internamentos hospitalares que pesam mais no consumo de recursos. Na
afetação de recursos hospitalares, existem dois modelos: retrospetivo e prospetivo. O modelo retrospe-
tivo - pagamento por orçamento a custo histórico - define que a base do pagamento é a despesa verificada
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em anos anteriores. Este sistema permite aos hospitais recuperar despesas relacionadas com tratamento
de utentes representando, assim, um sistema de reembolso de custos. Os médicos pagos por este sis-
tema davam mais consultas por utente que os médicos assalariados e os próprios utentes tinham maior
probabilidade de serem vistos pelo seu médico regular se este fosse pago por este sistema porém, a não
orientação para preços, a quantidade e a qualidade dos serviços prestados podia levar à subprodução,
inefectividade e desperdı́cio. Por sua vez, o modelo prospetivo baseia-se no pagamento de acordo com
a atividade desenvolvida. Ao estabelecer um pagamento fixo antes do tratamento ter lugar incentiva à
poupança de recursos, contudo existe incerteza financeira. O pagamento prospetivo encoraja os presta-
dores a reduzir o valor do tratamento para o qual recebem uma unidade de pagamento.
3.2.2 Como é feito atualmente o financiamento dos CSP em Portugal?
Os Cuidados de Saúde Primários são o primeiro contato que os doentes têm com o sistema de saúde. A
prestação deste tipo de cuidados é feita por clı́nicos gerais - especialistas em medicina geral e familiar -
[136], normalmente ao nı́vel dos centros de saúde [143].
O processo de contratualização nos cuidados primários valoriza o desempenho multidimensional das
instituições e tem por base a contratação de cuidados de saúde, organizada em dois subprocessos [144]:
• Subprocesso 1) A contratualização externa, realizada entre as ARS e os respetivos ACES, forma-
lizada com a negociação dos Planos de Desempenho e a assinatura dos Contrato-programa.
• Subprocesso 2) A contratualização interna, realizada entre os ACES e as respetivas unidades fun-
cionais, formalizada com a negociação dos Planos de Ação e a assinatura das Cartas de Compro-
misso.
Os Diretores Executivos e os Conselhos Clı́nicos e de Saúde dos ACES assumem a responsabilidade
plena do processo de contratualização interna com as unidades funcionais, competindo aos Departa-
mentos de Contratualização das ARS o acompanhamento da qualidade e da coerência dos processos,
assegurando a sua adequação e robustez técnica [144].
O financiamento do SNS é da responsabilidade da ACSS e o modelo deste financiamento é base-
ado na distribuição dos recursos financeiros por cada região de saúde, com base nas caracterı́sticas da
população e de acordo com a capitação ajustada, sob a responsabilidade de cada ARS [145].
Relativamente aos CSP, este é um sector que foi criado no seguimento da reforma dos cuida-
dos de saúde primários e da necessidade do desenvolvimento estratégico das áreas de financiamento
e contratualização. Este setor é responsável pelo estudo de modelos de financiamento e modalidades
de pagamento para os cuidados primários de saúde [146]. Também compete a esta área a definição
de cláusulas gerais dos contratos-programa a celebrar com os ACES e das cartas de compromisso com
as respetivas unidades funcionais, bem como o acompanhamento, a nı́vel nacional da execução dos
contratos-programa dos ACES, nas vertentes de produção e económico-financeira [146].
O setor dos CSP é também responsável pela monitorização dos sistemas de custeio para a formação
dos preços ao nı́vel dos cuidados de saúde primários, cabendo-lhe ainda o estudo, a implementação e
a garantia da qualidade dos sistemas de classificação de doentes a este nı́vel de cuidados, incluindo a
realização de auditorias de codificação e registo de actividade [146].
Em suma, sendo os Cuidados de Saúde Primários o primeiro contacto com o sistema de saúde, os
mesmos são prestados por clı́nicos gerais ao nı́vel dos centros de saúde. A contratualização nos cuida-
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dos primários é organizada em dois subprocessos: externamente, entre ARS e ACES, e internamente,
ACES e respetivas unidades funcionais. O financiamento do SNS é da responsabilidade da ACSS e o
modelo do financiamento é baseado na distribuição dos recursos financeiros por cada região de saúde
e caracterı́sticas da população, sob a responsabilidade de cada ARS. O setor do CSP passou a ser res-
ponsável pelo estudo dos modelos de financiamento e modalidades de pagamento dos cuidados primários
assim como na definição de cláusulas gerais dos contratos-programa a celebrar com os ACES. Também
é responsável pela monitorização dos sistemas de pagamento para a formação dos preços, pelo estudo,
implementação e guarantia da qualidade dos sistemas de classificação de doentes a este nı́vel de cuidados.
3.2.3 Como é feito atualmente o financiamento dos Cuidados de Saúde Hospitalares em
Portugal?
A Associação Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH) defende que é urgente mudar a forma
como são financiados os hospitais públicos [147]. Um exemplo que tem o potencial de contribuir para
melhorar o acesso aos cuidados de saúde hospitalares é a hospitalização domiciliária que realiza uma
melhor gestão das camas disponı́veis para o tratamento de doentes agudos no SNS [148].
O relatório do Orçamento de Estado (OE) conclui que ”o atual modelo de financiamento em Portugal
não incentiva a integração de cuidados, os resultados em saúde e o investimento, nem está alinhado com
as necessidades crescentes e distintas da população”, sendo ”urgente repensar o modelo de organização
do sistema”, desviando-se a atenção da prestação de cuidados e focando-se na promoção da saúde e
prevenção da doença através da integração de cuidados [147].
Atualmente, fazem parte do SNS Português, de acordo com o regime jurı́dico de gestão hospitalar,
6 hospitais do setor público administrativo, 38 hospitais EPE e 4 hospitais funcionando como PPP. Isto
corresponde a 23 centros hospitalares, 9 hospitais individuais, 8 hospitais pertencentes a ULS, 3 institutos
oncológicos, 3 institutos de medicina fı́sica e de reabilitação 1 centro de habilitação psiquiátrico [149].
O sistema de financiamento atual não está a responder corretamente a estas necessidade sendo, por
isso, proposto um novo modelo que pretende contribuir para o desafio social relacionado com a saúde
que é atravessado atualmente na sociedade portuguesa. Através da análise dos dados da Base de Dados
de Morbilidade Hospitalar entre 2010 e 2016, analisando as caracterı́sticas da população, severidade da
doença, mortalidade, comorbilidades de Charlson, readmissões, diagnósticos secundários e GDH asso-
ciados aos episódios de internamento das ULS, recorrendo a um modelo de regressão logı́stica ordinal
de odds proporcionais foi desenvolvido um novo modelo a partir do qual são obtidos novos valores de
capitais a financiar diferentes dos valores presentes no modelo em vigor [150].
Desta forma, considerando que segundo Iezzoni (2013) o financiamento das unidades de saúde deve
ter em conta as caracterı́sticas da população e que a literatura mais recente estabeleceu que a integração
vertical de cuidados de saúde em Portugal levou a ligeiras melhorias nos resultados em saúde, apontando
como a possı́vel causa para não existirem melhores resultados o modelo de financiamento existente que
apenas tem em consideração algumas caracterı́sticas de população recorrendo a indicadores do Instituto
Nacional de Estatı́stica para efeitos de cálculo no atual modelo [150].
Em sı́ntese, de acordo com o relatório do Orçamento de estado, ”o atual modelo de financiamento
em Portugal não incentiva a integração de cuidados, os resultados em saúde e o investimento, nem está
alinhado com as necessidades crescentes e distintas da população.(...) É urgente repensar o modelo de
organização o sistema”procurando forcar-se na promoção da saúde e prevenção da doença através da
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integração de cuidados. O sistema de financiamento atual não está a responder corretamente a estas
necessidades sendo, então, proposto um novo modelo baseado nas caracterı́sticas da população, severi-
dade da doença, mortalidade, entre outros, a partir do qual se obtem novos valores de capitais a financiar




4.1 Materiais e métodos de estudo e assunções necessárias
Neste capı́tulo, através da explanação da metodologia de pesquisa e do objeto de estudo, serão definidas
as questões centrais de estudo, as hipóteses, o tipo de pesquisa, a definição do critério de seleção do
universo e da amostra, a coleta de dados e as limitações da metodologia.
Repescando os objetivos do estudo anteriormente já definido, salienta-se que com o presente trabalho
se pretende:
• Caracterizar a dimensão dos internamentos evitáveis no sistema de saúde português;
• Avaliar o impacto dos internamentos evitáveis no financiamento dos cuidados de saúde hospitala-
res no SNS;
• Calcular o impacto da não existência destes internamentos nas instituições hospitalares.
Análise das metodologias utilizadas para a seleção de internamentos evitáveis
Para este estudo, utilizaram-se duas metodologias: a metodologia desenvolvida por Caminal [1] e a
metodologia desenvolvida por Brown e outros [2]. As metodologias foram escolhidas por possuı́rem
abordagens pertinentes e com caminhos direcionados para a resolução do estudo.
De acordo com a metodologia de Caminal[1], foram utilizados os critérios propostos por Solberg
[151] e Weissman [152] para obter a lista de códigos associados a casos de ACSC mas baseando-se
também no painel de especialistas que seguiu a pesquisa Delphi [1]. O objetivo do estudo, de acordo
com Caminal [1], é determinar se a relação entre os internamentos evitáveis e os CSP correspondem na
Europa aos que correspondem nos EUA como também se especificar qual aspeto do nı́vel de cuidado
seria responsável pela redução das taxas de hospitalização [1].
A seleção dos códigos ICD para a lista de ACSC envolveu três passos: recolha de toda a informação
da literatura, opinião relativa à aptidão de cada um dos códigos previamente usados e uma Seleção final.
Desta forma, os 5 critérios finais para a escolha dos respetivos códigos usados foram [1]:
• Critério 1: Existência de estudos anteriores
• Critério 2: taxa de hospitalizações com um mı́nimo de 1/10 000 com doentes com alto risco de
hospitalização.
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• Critério 3: Especifı́cação na definição e no código de diagnósticos
• Critério 4: Internamentos evitáveis pelos Cuidados de Saúde Primários.
• Critério 5: Hospitalizão necessária quando o problema de saúde ocorre.
Desta forma, obteve-se um total de 61 códigos de diagnóstico levados a um grupo de peritos com
vista a ser realizada uma seleção final destes, sendo que a maioria das condições, crónicas ou agudas,
foram consideradas sensı́veis para Cuidados de Saúde realizados em Ambulatório. Relativamente à
metodologia CIHI, as hospitalizações evitáveis foram identificadas a partir de diagnósticos principais
detetando 19 condições, com uma lista atualizada de códigos de diagnósticos conhecidos ICD-10. As
comorbilidades e a existência de casos cirúrgicos foram usados como critérios de exclusão para melhorar
a especificidade de deteção de potenciais casos de internamentos evitáveis [2].
Os ACSC foram, assim, identificados a partir da lista de códigos diagnósticos principais, segundo
Purdy e outros [84]. No entanto, alguns códigos não foram adicionados à lista por não fazerem parte da
definição clı́nica de ACSC como é o caso de refluxo esofágico, anemia aplástica, recém-nascidos, partos,
traumas e doenças potencialmente fatais.
Consequentemente, algumas cirurgias associadas a ACSC foram identificadas através de categorias
de diagnóstico e cirurgias e consideradas como não sendo critérios de exclusão e como: estômago,
peritónio e esófago para sangramento de úlcera; amputação de membro inferior para gangrena, peque-
nas cirurgias no útero e vagina para doenças inflamatórias pélvicas e na boca e dentes para condições
dentárias. [153] [2]
Desenho do estudo
Para a concretização dos objetivos propostos, desenvolveu-se um estudo observacional e analı́tico, de
acordo com a definição dada por Caminal [5] e com a definição de Brown e outros [96] e recorrendo
a dados retrospetivos relativos aos internamentos nos hospitais do SNS no território de Portugal Conti-
nental, no ano de 2015, disponibilizados pela Administração Central do Sistema de Saúde, IP (ACSS)
através da Base de Dados de Morbilidade Hospitalar.
Salienta-se que a recolha e utilização dos dados constantes na Base de Dados de Morbilidade Hos-
pitalar encontra-se autorizada pela Comissão Nacional de Proteção de Dados, ao abrigo do Parecer n.o
14/95 e foi regulada, através de protocolo, a sua transmissão para Ciências, tendo a estudante e os orien-
tadores desta assinado, como mostra o Anexo D, acordos de confidencialidade.
Paralelamente refere-se que não foi solicitada autorização para realizar o presente estudo à Comissão
de Ética para Recolha e Proteção de Dados de Ciências, uma vez que os dados utilizados no mesmo foram
anonimizados por uma instituição exterior à Comunidade de Ciências e não se colheram quaisquer dados
primários.
População e amostra
Na presente investigação, que visa estudar os internamentos evitáveis como agente modelador do financi-
amento do SNS, define-se como população todos os internamentos nas unidades prestadoras de cuidados
de saúde nos hospitais em Portugal Continental, correspondendo a amostra do estudo aos internamentos
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registados nos hospitais do SNS no ano de 2015. A amostra deve ser representativa do universo de es-
tudo, ou seja, deve conter as caracterı́sticas da população. Para a análise da mesma recorreu-se a duas
metodologias de identificação dos ACSC: metodologia segundo Caminal [1] - daqui para a frente defi-
nida como ”Metodologia Espanhola- e outra de acordo com a metodologia de Brown e outros [2] - daqui
para a frente definida como ”Metodologia CIHI”.
Recolha dos dados
Para a amostra, utilizou-se a já referida Base de Dados de Morbilidade Hospitalar da ACSS, IP onde
foram recolhidos os dados relativos a 6 665 132 episódios de internamentos de cidadãos residentes no
território continental português, no ano de 2015. Foram excluı́dos os episódios de ambulatório (por
exemplo cirurgia de ambulatório e hospital de dia), os episódios de internamento cuja residência é nas
regiões Autónomas ou fora de Portugal/desconhecida e também episódios onde existiram transferências
inter-hospitalares resultando em 1 624 683 dados e foram determinados os ACSC com base no código de
diagnóstico principal, segundo a Internacional Classification of Diseases Nineth Revision Clinical Mo-
dification (ICD-9CM)[154] de acordo com as duas metodologias internacionais previamente referidas.
Para a metodologia espanhola [1], o total de dados a analisar foi de 69 949 internamentos e para a me-
todologia CIHI [2] foi de 16 156 casos de internamento. O design de estudo está especı́ficado na figura
4.1 e na secção Apêndice estão os códigos de diagnóstico selecionados para cada uma das metodologias
referidas.
Figura 4.1: Design de estudo: descrição da amostra usada
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Análise dos dados
A análise da base de dados foi realizada com recurso à ferramenta informática SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versão 25 e para uma pré-análise dos dados e apresentação gráfica dos mesmos,
optou-se pela utilização do software Microsoft Excel R©.
Com base nos códigos de diagnóstico ICD-9 definidos, o total de dados relacionados com Di-
agnósticos e Episódios foram analisados e filtrados para as duas metodologias em estudo.
Desta forma, e com vista a cumprir os objetivos do presente trabalho recorreu-se à Tabela de Preços
do Serviço Nacional de Saúde vigente em 2015 [155]. Considerando que o agrupador vigente no sistema
de classificação de doentes corresponde ao All Patient Refined versão 31 [156], apresenta 4 nı́veis de
severidade, informaticamente computou-se o necessário com vista a se poder calcular o custo de inter-
namento para cada instituição hospitalar, tendo em consideração o valor base da Tabela de Preços do
Serviço Nacional de Saúde para 2015 (2 285,00e), bem como o limiar mı́nimo para cada nı́vel de severi-
dade de cada Grupo de Diagnóstico Homogéneo que representa um potencial fator de redução do preço,
através do ajuste pelo doente equivalente e também da média dos pesos relativos dos internamentos
ocorridos em cada instituição do SNS.
Assim, apresenta-se o explicitado anteriormente nas expressões matemáticas seguintes:
Preço de Internamentoi = Preço Base×Peso Relativo
Preço de Internamentoi = 2.285×Peso Relativoi
Para o cálculo do custo do internamento, considerou-se a fórmula:
Custoi j = 2.285×Media dos pesos Relativosi ×Numero de doentes equivalentes j
Com vista a promover um esclarecimento relativamente aos conceitos referidos no parágrafo anterior,
cumpre apresentar também nesta etapa algumas definições de conceitos utilizados no presente trabalho:
• Grupo de Diagnóstico Homogéneo
Os episódios de internamento agudo são classificados, em Portugal, através de Grupos de Di-
agnóstico Homogéneo (GDH). O preço base a aplicar aos doentes internados classificados em
Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH) e convertidos em equivalentes é o constante na tabela
de preços do grupo a que a unidade de saúde pertence [157][158].
O preço do GDH compreende todos os serviços prestados em regime de internamento, quer em
enfermaria quer em unidades de cuidados intensivos, incluindo todos os cuidados médicos, meios
complementares de diagnóstico e terapêutica e hotelaria. A cada episódio só pode corresponder
um GDH, desde a data de admissão até à data de alta, independentemente do número de serviços
em que o doente tenha sido tratado [158].
Os diagnósticos, intervenções cirurgicas e outros atos médicos relevantes foram codificados de
acordo com a Codificação Internacional das Doenças - 9a Revisão - Modificação Clı́nica (CID-9-
MC) [158].
• Peso Relativo/Índice Case-Mix
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Coeficiente global de ponderação da produção hospitalar que reflete a relatividade de um hospital
face aos outros, em termos da sua maior ou menor proporção de doentes com patologias complexas
e, consequentemente, mais consumidoras de recursos [158] [157].
O ICM determina-se calculando o rácio entre o número de doentes equivalentes para cada GDH,
ponderados pelos respetivos pesos relativos, e o número total de doentes equivalentes, ou seja:
ICM Hospital = ∑(DoentesEquivalentesGDHi)x(PesoRelativoGDHi)
∑(DoentesEquivalentesGDHi)
O peso relativo de um GDH é o coeficiente de ponderação que reflete o custo esperado com o
tratamento de um doente tı́pico agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo
médio do doente tı́pico a nı́vel nacional o qual representa, por definição, um peso relativo de 1.0.
O IMC nacional é por definição igual a 1, pelo que o IMC de cada Unidade de Saúde afastar-se-á
desse valor de referência consoante a unidade de saúde trate por uma proporção maior ou menor
de doentes agrupados em GDH de elevado peso relativo face ao padrão nacional [158].
No âmbito dos Contratos-Programa celebrados com os Hospitais do SNS, procede-se ao cálculo do
ICM para a produção em Internamento e para a produção em Ambulatório, considerando-se ainda
ICM distintos para episódios cirúrgicos e médicos em cada uma daquelas linhas de produção. As-
sim, a fórmula acima descrita deverá ser adaptada em função do tipo de ICM que se pretenda cal-
cular, considerando-se apenas a produção correspondente (Internamento Cirúrgico, Internamento
Médico, Ambulatório Cirúrgico ou Ambulatório Médico) [157].
• Doente equivalente (e impacto no custo do internamento)
Os episódios de internamentos classificados em GDH podem ser normais/tı́picos ou de evolução
prolongada em função da variável tempo de internamento [158][157].
– Episódios normais: tempo de internamento superior ao limiar inferior e inferior ao limiar
máximo.
– Episódios de curta duração: tempo de internamento igual ou inferior ao limiar inferior do
GDH em que foram classificados.
– Episódios de evolução prolongada: tempo de internamento igual ou superior ao limiar
máximo do respectivo GDH.
Os episódios de internamento classificados em GDH são convertidos em doentes equivalentes
tendo em conta o tempo de internamento ocorrido em cada um deles e o intervalo de normalidade
definido para cada GDH [158].
Assim, os doentes equivalentes, num dado GDH, correspondem aos episódios de internamento
que se obtêm após a transformação dos dias de internamento dos episódios de curta duração e dos
doentes transferidos de cada GDH, em episódios equivalentes aos episódios tı́picos ou normais do
respetivo GDH [158].
– Num episódio tı́pico ou normal um doente saı́do corresponde a um doente equivalente.
– Para converter os episódios de curta duração em conjuntos equivalentes aos episódios nor-
mais aplicam-se as seguintes fórmulas de cálculo:
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1. Episódio de curta duração em GDH com preço para ambulatório.
Doente equivalente = peso ambulatório + (1−presoambulatorioLi+1 ∗Ti
2. Episódio de curta duração em GDH cirúrgicos sem preços para ambulatório
Doente equivalente = peso 1o dia + (1−presodiaLi+1 ∗ (Ti −1)
3. Episódio de curta duração em GDH médicos sem preço de ambulatório
Doente equivalente = (1Li+1 ∗ (Ti)
Sendo, Li = Limiar inferior do GDHi Ti = Tempo de internamento Peso ambulatório
= Preço de Ambulatório/Preço de Internamento Peso de 1o dia = Preço de 1o dia para
GDH Cirúrgicos/Preço de internamento
– Num episódio de evolução prolongada um doente saı́do corresponde a um doente equivalente.
• Limiar mı́nimo
O limiar mı́nimo e máximo definem, para cada GDH, o intervalo de normalidade em termos de
tempo de internamento e calculam-se de acordo com os intervalos inter-quartis das respetivas
distribuições [157].
• Agrupador All Patient Refined versão 31
Um agrupador do tipo APR constitui-se como uma mais-valia para a caracterização da produção
hospitalar na medida em que permite subdividir a produção em 4 nı́veis de severidade e 4 nı́veis de
risco de mortalidade. O agrupador de tipo All Patient, caracteriza-se por subdividir os episódios
em 31 GCD, exclusivas entre si, e que correspondem a um sistema ôrganico ou etiologia estando,
geralmente, associadas a uma especialidade médica em particular. Considera ainda, para alguns
GDH, 3 nı́veis de complexidade: sem complicações ou Comorbilidades, com Complicações ou
Comorbilidades, com Complicações ou Comorbilidades major. Em alguns GDH é ainda feita uma
partição de idade (maiores que 17 e menores que 18 anos) [159].
O agrupador de tipo APR mantém as mesmas GCD e cria subclasses em cada GDH, tendo em
consideração as diferenças existentes nos doentes quanto à severidade da doença e ao risco de
mortalidade, onde [159]:
1. Severidade da doença é entendida como a extensão de uma descompensação fisiológica ou
da perda de funções de um órgão, 4 subclasses;
2. Risco de mortalidade é entendido como a probabilidade de ocorrer a morte do doente, 4
subclasses
A primeira variável considerada para o agrupamento do episódio é o diagnóstico principal. A
cada episódio é atribuı́da a respetiva subclasse de severidade e de mortalidade considerando di-
agnósticos adicionais, da associação entre si, e da sua relação com o diagnóstico principal, para
além da idade, sexo do doente e dos procedimentos realizados [159].
A severidade está relacionada com o consumo de recursos enquanto a mortalidade está relacionada
com o risco de falecer. Assim, apesar deste tipo de agrupador considerar nı́veis de severidade e
de risco de mortalidade, o peso relativo de cada GDH considera apenas a severidade, sendo tanto
maior quanto maior for o nı́vel de severidade [159].
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• Grande Categoria Diagnóstico Organização dos diagnósticos em 25 GCD [160] correspondem a
um sistema orgânico estando, geralmente, associado a uma especialidade médica em particular
[159]
Em relação aos objetivos definidos anteriormente, a fim de caracterizar a dimensão dos internamentos
evitáveis no sistema de saúde português foram analisados os casos por unidade hospitalar, por hospital,
por Grupo de Financiamento definido pela ACSS, IP, por grupo etário dos utentes (-18, 18-49, 50-64, 65-
79, 80 ou mais), por residência dos utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS
III e GCD e Unidade Hospitalar anonimizada.
Com vista a se poder avaliar o impacto dos internamentos evitáveis no financiamento dos cuidados de
saúde hospitalares no SNS, após o cálculo do custo de cada internamento em 2015 no Serviço Nacional
de Saúde, calculou-se para cada instituição hospitalar, de forma anonimizada, a média dos pesos relativos
e o número de doentes equivalentes e consequentemente o custo associado bem como por Grupo de
Financiamento definido pela ACSS, IP residência dos utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente
por GCD e NUTS III sendo, para todos os casos, excluı́dos os episódios de internamento cuja residência
é nas Regiões Autónomas ou fora de Portugal/desconhecida.
Relativamente ao impacto da não existência dos internamentos por ACSC nas instituições hospi-
talares do Serviço Nacional de Saúde, foram calculados os custos através da expressão anteriormente
apresentada, para cada instituição hospitalar, de forma anonimizada, bem como para cada Grupo de Fi-
nanciamento definido pela ACSS, IP [161], tendo-se aplicado, uma vez mais, os mesmos critérios de
exclusão já salientados.
Com todos os fatores definidos, no capı́tulo seguinte proceder-se-á à análise exploratória dos dados





A análise exploratória para este estudo será realizado por unidade hospitalar de forma anonimizada, por
Grupo de Financiamento definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes (-18, 18-49, 50-64, 65-79, 80
ou mais), residência dos utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS III e GCD e
Unidade Hospitalar anonimizada.
Nesta primeira fase, serão analisados a nı́vel exploratório a globalidade dos internamentos, ou seja, o
total de internamentos no ano de 2015. Das 50 unidades hospitalares, concluiu-se que apenas 3 registam
percentagens de internamentos superiores a 5%, de salientar: H5, H27 e H35, conforme evidencia a
figura 5.1.
Figura 5.1: Percentagem de utentes internados, por cada unidade hospitalar, no ano de 2015
Segundo o contrato-programa 2013/2015 [162] e tendo como objetivo o de aproximar o preço prati-
cado aos diferentes custos incorridos por cada uma das instituições, dada a sua heterogénea tipologia de
serviços, as entidades hospitalares são agrupadas em seis grupos de financiamento. É, ainda, considerado
um grupo de financiamento extraordinário para os hospitais psiquiátricos.
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Estes grupos resultam de testes e avaliações alternativas apresentadas em anos anteriores, como por
exemplo [162]:
• Identificação de efeitos com impacto na estrutura dos hospitais: identificação preliminar dos efei-
tos que condicionam estruturalmente os custos dos hospitais;
• Seleção de variáveis: utilização de 22 combinações de variáveis a partir de análise de sensibilidade
para um leque alargado de variáveis disponı́veis (introdução de novas variáveis e atualização das
restantes com dados mais recentes);
• Tratamento das variáveis selecionadas: Estandardização das variáveis, seguida de Análise de Com-
ponentes Principais (PCA) para eliminação de efeitos de correlação entre variáveis;
• Criação dos grupos com recurso a clustering: construção dos grupos com base em técnica de
clustering hierárquico com agregação pelo método de Ward para as n combinações de variáveis
testadas, seguida de determinação da solução final com base na configuração mais frequente de
entre as várias combinações testadas.
O Grupo A corresponde aos hospitais H3, H6, H31 e H39.
O Grupo B corresponde aos hospitais H4, H18, H20, H30, H32, H41, H45, H47, H48, H49 e H50.
O Grupo C corresponde aos hospitais H7, H8, H10, H11, H12, H17, H19, H23, H28, H37, H38,
H42, H43, H44 e H46.
O Grupo D corresponde aos hospitais H1, H2, H5, H9, H13, H25, H26, H29 e H40.
O Grupo E corresponde aos hospitais H14, H15, H16, H22, H24 e H27.
O Grupo F corresponde aos hospitais H34, H35 e H36.
O grupo Psiquiátrico corresponde aos hospitais H21 e H33.
Desta forma, de acordo com a figura 5.2, os grupos de financiamento D e E apresentam valores
percentuais elevados - superiores a 25% - de internamentos para o ano de 2015.
Figura 5.2: Percentagem de utentes internados, por grupo de financiamento, no ano de 2015
Relativamente aos grupos etários, verifica-se, de acordo com a tabela 5.1, que a faixa etária com ida-
des compreendidas entre os 65 (inclusive) e os 80 (exclusive) anos é a que regista maiores percentagens
de internamento nas unidades hospitalares.







Tabela 5.1: Percentagem de utentes internados, por grupo etário, no ano de 2015
De acordo com a área de residência do utente, são apresentadas, na figura 5.3 as percentagens de
utentes internados para cada NUTS III, onde as áreas metropolitanas de Lisboa e Porto são as que regis-
tam maiores percentagens, 29.8% e 16,7% respetivamente.
Figura 5.3: Percentagem de utentes internados, por NUTS III - área de residência, no ano de 2015
As GCD correspondem a um sistema orgânico estando, geralmente, associado a uma especialidade
médica em particular. De acordo com a análise feita à totalidade de internamentos, apresentada na figura
5.4, 24.1% dos utentes foi internado de acordo com a GCD 17, que corresponde a Doenças e Perturbações
Mieloproliferativas e Mal-Diferenciadas, ou seja, doenças que constituem um grupo heterogéneo de
patologias [163].
Figura 5.4: Percentagens de utentes internados, por Grande Categoria de Diagnóstico, no ano de 2015
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Pela tabela 5.2, verifica-se a análise realizada ao cruzamento de informações entre várias variáveis:
• Grupos Etários e as áreas de residência dos Utentes - A região de Tâmega e Sousa é a única
que regista percentagens para o grupo etário dos 18 (inclusive) aos 50 anos (exclusive), e para as
restantes áreas de residência, todas apresentam percentagens para o grupo etário dos 65 aos 79
anos, exclusive.
• Grupos etários e os Grupos de Financiamento - Para os grupos de Financiamento A, B, C, D, E,
F e Psiquiátrico, verifica-se que os primeiros 5 grupos são os que registam maiores percentagens
para o grupo etário dos 65 (inclusive) aos 79 anos (exclusive). Para o grupo F, é entre os 50 e os
65 anos, exclusive, que a percentagem é maior e, por fim, para o grupo Psiquiátrico, é entre os 18
(inclusive) aos 50 anos (exclusive), que se regista o maior valor percentual.
• Grandes Categorias de Diagnóstico e as áreas de residência dos utentes - Apenas duas GCD
registam os maiores valores percentuais para todas as NUTS III: GCD 17 e GCD 11 onde, a
percentagem maior, 41%, recai sobre o Alto Tâmega.
• Grandes Categorias de Diagnóstico e as Unidades Hospitalares - A maior percentagem foi
registada no Hospital H31 com 99%
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Tabela 5.2: Percentagem de utentes internados relativamente ao cruzamento de informações entre várias variáveis, no ano de
2015
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5.2 Resultados dos Internamentos Evitáveis pela Metodologia Espanhola
Na análise das unidades hospitalares, de acordo com a metodologia Espanhola, os hospitais H14, H15 e
H27 são os que registam maior percentagem de internamentos evitáveis assim como os hospitais H21,
H34 e H39 são os que registam a menor percentagem de internamentos evitáveis, representados nas











Tabela 5.4: Hospitais com menores percentagens de in-
ternamentos evitáveis
Relativamente aos grupos de financiamento, pela figura 5.5, verifica-se que o grupo C e o grupo E
são os que registam maiores percentagens em relação aos outros grupos.
Figura 5.5: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis, relativamente a cada grupo de financiamento, de acordo com
a metodologia Espanhola
No que diz respeito aos grupos etários dos utentes, observa-se pela figura 5.6 que, com o aumento
da idade, a percentagem de internamentos evitáveis aumenta sendo o último grupo o que regista maior
valor percentual.
Figura 5.6: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis, relativamente a cada grupo de financiamento, de acordo com
a metodologia Espanhola
Das várias Grandes Categorias de Diagnóstico para esta metodologia, GCD4 e GCD5, Doenças e
Perturbações do Aparelho Respiratório e a Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório respetiva-
mente, são as que registam maiores percentagens, com 50.84% e 24.78%, respetivamente, como se pode
observar pela figura 5.7.
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Figura 5.7: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis, relativamente a cada grande categoria de diagnóstico, de
acordo com a metodologia Espanhola
Relativamente à área de residência dos utentes, verifica-se que as áreas metropolitanas de Lisboa e
Porto são as que apresentam os valores percentuais máximos, conforme apresenta a figura 5.8.
Figura 5.8: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis, relativamente à sua área de residência, de acordo com a
metodologia Espanhola
Em relação ao cruzamento entre várias variáveis, verifica-se no cruzamento entre as grandes catego-
rias de diagnóstico e as áreas de residência dos utentes que, das 24 áreas, as três maiores percentagens
registaram-se para a GCD4 nas regiões do Alto Alentejo, Alto Tâmega e Terras de Trás-os-montes, de
acordo com a tabela 5.5.
NUTS III GCD Percentagem
Alto Alentejo 4 64.9%
Alto Tâmega 4 65.3%
Terras de Trás-os-montes 4 60.0%
Tabela 5.5: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre NUTS III e GCD, de acordo com a metodologia Espa-
nhola
No caso do cruzamento entre as GCD e as unidades hospitalares, de todos os hospitais analisados
para esta metodologia, as três maiores percentagens registaram-se para as GCD1 e GCD4, Doenças e
Perturbações do Sistema Nervoso e Doenças e Perturbações do Aparelho Respiratório respetivamente,
nos hospitais H21, H39 e H46, de acordo com a tabela 5.6.
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Tabela 5.6: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre Unidades Hospitalares e GCD, de acordo com a meto-
dologia Espanhola
Analisando a interseção dos grupos etários e os grupos de financiamento, observa-se pela tabela 5.7
que o grupo de financiamento C é o que regista duas das três maiores percentagens nesta análise.




Tabela 5.7: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre Grupos Etários e Grupos de Financiamento, de acordo
com a metodologia Espanhola
Por fim, entre as áreas de residência e os grupos etários, verifica-se, pela tabela 5.8, que o Alentejo,
Alto Tâmega e Terras de Trás-os-montes, registam as maiores percentagens para apenas dois dos cinco
grupos etários:
NUTS III Grupos Etários Percentagem
Alentejo [65;80[ 41.8%
Alto Tâmega [65;80[ 44.7%
Terras de Trás-os-montes [80;+∞[ 44.9%
Tabela 5.8: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre Grupos Etários e Grupos de Financiamento, de acordo
com a metodologia Espanhola
5.3 Resultados dos Internamentos Evitáveis pela Metodologia CIHI
Na análise das unidades hospitalares, de acordo com a metodologia CIHI e com as tabelas 5.9 e 5.10, os
hospitais H2, H13 e H27 são os que registam maior percentagem de internamentos evitáveis assim como











Tabela 5.10: Hospitais com menores percentagens de in-
ternamentos evitáveis
Relativamente aos grupos de financiamento, pela figura 5.9, verifica-se que o grupo C e o grupo D
são os que registam maiores percentagens em relação aos outros grupos.
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Figura 5.9: Percentagem de utentes, relativamente a cada grupo de financiamento, de acordo com a metodologia CIHI
No que diz respeito aos grupos etários dos utentes, observa-se pela figura 5.10 que, com o aumento
da idade, a percentagem de internamentos evitáveis aumenta sendo o último grupo o que regista maior
valor percentual.
Figura 5.10: Percentagem de utentes, relativamente a cada grupo de financiamento, de acordo com a metodologia CIHI
Das várias Grandes Categorias de Diagnóstico para esta metodologia, a GCD5, que corresponde
a Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório, foi a que registou maior percentagem, com 54%
conforme apresenta a figura 5.11.
Figura 5.11: Percentagem de utentes, relativamente a cada grande categoria de diagnóstico, de acordo com a metodologia CIHI
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Relativamente à área de residência dos utentes, de acordo com a figura 5.12, verifica-se que as áreas
metropolitanas de Lisboa e Porto são as que apresentam os valores percentuais máximos.
Figura 5.12: Percentagem de utentes, relativamente à sua área de residência, de acordo com a metodologia CIHI
Em relação ao cruzamento entre várias variáveis, observa-se no cruzamento entre as grandes catego-
rias de diagnóstico e as áreas de residência dos utentes que, das 26 áreas, as três maiores percentagens
registaram-se para a GCD5, que corresponde a Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório, nas
regiões do Alentejo, Baixo Alentejo e Beira Baixa, de acordo com a tabela 5.11.
NUTS III GCD Percentagem
Alentejo 5 76,90%
Baixo Alentejo 5 69,10%
Beira Baixa 5 70,50%
Tabela 5.11: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre NUTSIII e GCD, de acordo com a metodologia CIHI
No caso do cruzamento entre as grandes categorias de diagnóstico e as unidades hospitalares, dos 45
hospitais analisados para esta metodologia, as três maiores percentagens registaram-se para as GCD1 e
GCD5, Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso e Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório,
nos hospitais H11, H21 e H45, de acordo com a tabela 5.12.




Tabela 5.12: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre Unidades Hospitalares e GCD, de acordo com a meto-
dologia CIHI
Analisando a intersecção dos grupos etários e os grupos de financiamento, observa-se pela tabela
5.13 que o grupo de financiamento E é o que regista duas das três maiores percentagens nesta análise.
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Tabela 5.13: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre Grupos Etários e Grupos de Financiamento, de acordo
com a metodologia CIHI
Por fim, entre as áreas de residência e os grupos etários, verifica-se, pela tabela 5.14, que o Alentejo,
Baixo Alentejo e Beira Baixa, registam as maiores percentagens para apenas um dos 4 grupos etários:
NUTS III Grupo Etário Percentagem
Alentejo [65;80[ 53.80%
Baixo Alentejo [65;80[ 45.00%
Beira Baixa [65;80[ 45.60%
Tabela 5.14: Percentagem de utentes com internamentos evitáveis entre NUTSIII e Grupos Etários, de acordo com a metodo-
logia CIHI
5.4 Análise Comparativa entre as duas metodologias
Nesta secção, serão apresentados os resultados relativos a toda a análise exploratória realizada aos inter-
namentos evitáveis, de acordo com a metodologia espanhola [1] e com a metodologia CIHI [2], expondo
a comparação entre as duas por unidade hospitalar de forma anonimizada, por Grupo de Financiamento
definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes (-18, 18-49, 50-64, 65-79, 80 ou mais), residência dos
utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS III e GCD e Unidade Hospitalar
anonimizada.
Unidade Hospitalar
De acordo com a figura 5.13, as percentagens de internamentos evitáveis para cada metodologia não
divergem, na sua maioria, uma da outra, no entanto, os hospitais H1, H2 e H27 são os que diferem mais
de 2% entre estas metodologias.
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Figura 5.13: Análise exploratória dos hospitais entre as duas metodologias
Grupo de Financiamento definido pela ACSS, IP
Na análise relacionada com os grupos de financiamento, verifica-se, pela figura 5.14, que a metodologia
espanhola registou maiores valores percentuais para todos os grupos excepto para o Grupo D e Grupo
Psiquiátrico.
Figura 5.14: Análise exploratória dos grupos de financiamento entre as duas metodologias
Grupo Etário
Comparando as duas metodologias relativamente aos grupos etários, verifica-se, pela figura 5.15, que a
metodologia CIHI regista maiores percentagens para todos os grupos etários, com excepção do último
grupo dado que, para esta metodologia, uma idade superior a 75 anos é critério de exclusão.
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Figura 5.15: Análise exploratória dos grupos etários entre as duas metodologias
Residência dos Utentes - NUTS III
Relativamente às áreas de residência dos utentes, não se verifica grandes diferenças entre as duas me-
todologias, de acordo com a figura 5.17. Consta-se, no entanto, diferenças superiores a 2% nas áreas
metropolitanas do Porto e Lisboa.
Figura 5.16: Análise exploratória das áreas de residência dos utentes entre as duas metodologias
Grande Categoria de Diagnóstico - GCD
De acordo com a figura 5.18, de todas as Grandes Categorias de Diagnóstico, as GCD4 e GCD5 fo-
ram as que registaram maiores percentagens para a metodologia Espanhola e para a metodologia CIHI,
respetivamente.
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Figura 5.17: Análise exploratória das grandes categorias de diagnóstico entre as duas metodologias
GCD x NUTS III
Realizando a análise ao cruzamento de informação entre as GCD e as áreas de residência dos utentes,
verifica-se pela figura 5.19, primeiramente, que a metodologia CIHI não regista percentagens para as
mesmas GCD que a metodologia Espanhola e, seguidamente, a GCD4 é a que regista maior percentagem
para todos as áreas, em ambas as metodologias. Existe, no entanto, uma excepção: para a metodologia
Espanhola, é na área das Beiras e Serra da Estrela que é a GCD6 a que apresenta maior percentagem.
Figura 5.18: Análise exploratória do cruzamento entre GCD e NUTS III entre as duas metodologias
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GCD x Unidade Hospitalar
Cruzando a informação das Grandes Categorias de Diagnóstico com as Unidades Hospitalares, verifica-
se, pela figura 5.20 que a GCD4 e a GCD5 são as duas mais frequentes relativamente a todos os hospitais
analisados e para ambas as metodologias. Pela análise da mesma figura, constata-se ainda:
• Para as duas metodologias, hospital o H21 apenas regista valores percentuais para a GCD1.
• Para a metodologia CIHI, o hospital H34 apenas regista percentagens para a GCD10.
De notar, tal como aconteceu na análise anterior, que a metodologia CIHI não regista percentagens para
as mesmas GCD que a metodologia Espanhola.
Figura 5.19: Análise exploratória do cruzamento entre GCD e as Unidades Hospitalares entre as duas metodologias
Grupo Etário x NUTS III
Na análise entre os grupos etários definidos anteriormente e as áreas de localização dos utentes,
verificam-se algumas diferenças entre as duas metodologias, de acordo com a figura 5.21:
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• Na metodologia Espanhola, para quase todas as NUTS III, os utentes com mais de 80 anos são os
que registam maiores valores percentuais relativamente aos restantes grupos etários.
• Na metodologia CIHI, por só existirem valores para utentes até aos 75 anos, verifica-se percenta-
gens altas para os utentes do grupo etário dos 65 (inclusive) aos 80 anos (exclusive).
Figura 5.20: Análise exploratória do cruzamento entre os Grupos Etários e as áreas de localização entre as duas metodologias
Grupo Etário x Grupo de Financiamento
De acordo com a figura 5.22, para a metodologia espanhola e para 6 dos 7 grupos de financiamento, os
utentes com idade superior a 80 anos são os que registam maior percentagem, no entanto, para o grupo
psiquiátrico, apenas se registou valores percentuais para os utentes com idades entre os 50 e os 65 anos.
Para a metodologia CIHI, os grupos C, D e E são os mais dı́spares uma vez que
• O grupo C e D apresentam uma percentagem de utentes com idades entre os 0 e os 18 anos,
exclusive, superior à percentagem de utentes com idades dos 18 aos 50 anos, exclusive.
5.4. ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE AS DUAS METODOLOGIAS 51
• O grupo E demonstra valores percentuais mais elevados para os utentes com idades entre os 18 e
os 50 anos, exclusive, comparativamente com os restantes grupos em análise.
Figura 5.21: Análise exploratória do cruzamento entre os Grupos Etários e os Grupos de Financiamento entre as duas metodo-
logias
5.4.1 Testes de hipóteses entre as duas metodologias
Após se ter procedido à analise das variáveis deste estudo, foi necessário analisar os dados obtidos de
forma a confirmar a existência de relação entre a duração média dos internamentos e a duração dos inter-
namentos por grupo etário a partir de testes de hipóteses. Para se perceber até que ponto as diferenças são
estatı́sticamente significativas, usou-se um p-value de 0.05 e na comparação de duas variáveis contı́nuas
usou-se o teste-t ou o teste não paramétrico de Mann-Whitney.
Antes de começar a testar as hipóteses é necessário averiguar se as variáveis seguem uma distribuição
normal. Como o total de dados é superior a 50, realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para averi-
guar se as variáveis em causa têm ou não uma distribuição normal.
Figura 5.22: Teste de Normalidade dos dados para a metodologia CIHI.
Para a metodologia CIHI, o nı́vel de significância foi de .000, de acordo com a figura 5.22, ou seja,
um valor inferior ao p-value. Verifica-se, assim, que a amostra não apresenta uma distribuição normal.
Desta forma, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparar as médias da duração
de internamentos entre utentes dos dois sexos.
Os resultados obtidos são apresentados na figura 5.23.
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Figura 5.23: Teste U de Mann Whitney para a metodologia CIHI.
Verifica-se, pelo teste de Levene, que o nı́vel de significância é de 0.158, ou seja, superior ao p-
value, resultando na aceitação da igualdade de variâncias. O nı́vel de significância do teste bilateral é de
0.433 (Sig. (2 extremidades)) e, para o p-value definido, aceita-se a hipótese da igualdade das médias de
duração de internamentos. Conclui-se, assim, que não existem diferenças significativas entre a média da
duração dos internamentos para os utentes femininos e masculinos.
Por sua vez, para a metodologia Espanhola, o nı́vel de significância foi igualmente de .000, de acordo
com a figura 5.24, ou seja, inferior ao valor de p-value. Verifica-se, assim, que a amostra não apresenta
uma distribuição normal.
Figura 5.24: Teste de Normalidade dos dados para a metodologia Espanhola.
Desta forma, foi novamente usado o teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparar as
médias da duração de internamentos entre utentes dos dois sexos. Os resultados são apresentados na
figura 5.25.
Figura 5.25: Teste U de Mann Whitney para a metodologia Espanhola.
Verifica-se, pelo teste de Levene, que o nı́vel de significância é de 0.001, ou seja, inferior ao p-
value, resultando na rejeição da igualdade de variâncias. O nı́vel de significância do teste bilateral é de
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.000 (Sig. (2 extremidades)) e, para o p-value definido, rejeita-se a hipótese da igualdade das médias
de duração de internamentos. Conclui-se, assim, que existem diferenças significativas entre a média da
duração de internamentos para os utentes femininos e masculinos.
Outro teste de hipótese possı́vel de analisar é a duração do internamento por grupo etário. Para este
tipo de teste foi usado o teste de Kruskal-Wallis e o resultado do mesmo é apresentado na figura 5.26.
Figura 5.26: Teste Kruskal-Wallis relativo aos grupos etários para as duas metodologias
Da observação da figura, verifica-se que, para as duas metodologias, o nı́vel de significância é de .000,
ou seja, inferior ao p-value. Desta forma, rejeita-se a hipótese nula e conclui-se que existem diferenças
significativas entre a duração dos internamentos entre cada grupo etário, para cada metodologia.
Para o caso dos testes de hipótese relativos à duração do internamento consoante as GCD, verifica-
se pela figura 5.27 a mesma conclusão obtida no teste de hipótese anterior, ou seja, existem diferenças
significativas entre a duração dos internamentos entre cada GCD.
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Figura 5.27: Teste Kruskal-Wallis relativo às GCD para as duas metodologias
5.5 Custo dos Internamentos Totais
Nesta secção será apresentado o custo dos internamentos totais de acordo com várias variáveis: uni-
dade hospitalar anonimizada, Grupo de Financiamento definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes
(menos de 18, 18-49, 50-64, 65-79, 80 ou mais), residência dos utentes (NUTS III), e por GCD e con-
juntamente por GCD e NUTS III, GCD e Unidade Hospitalar, Grupo Etário e NUTS III e Grupo Etário
e Grupo de Financiamento.
Para calcular o custo, foi usada a seguinte expressão:
2285× Média dos pesos Relativos do GDH da região em estudo×Número de doentes equivalentes
A partir da Tabela Nacional dos Grupos de Diagnóstico Homogénio, foram obtidos os valores usados
para a fórmula anterior. Para cada GDH existe uma Grande Categoria de Diagnóstico com 4 nı́veis de
severidade e, para cada nı́vel de severidade, está associado um peso relativo. Por fim, para o número de
doentes equivalente, o valor resulta do raciocı́nio se o utente está previsto estar internado, por exemplo,
3 dias mas sai no segundo dia, o valor será 2/3 * 1.
Para a análise da unidade hospitalar, o hospital H35 é o que apresenta os maiores custos, superando
os 513 milhões de euros. Relativamente aos Grupos de Financiamento verifica-se que, dos 6 grupos, o
grupo E é o que regista os custos mais elevados alcançando mais de 900 milhões de euros. No que diz
respeito aos grupos etários, os utentes com idades entre os 65 e os 80 anos, exclusive, liquidaram um
total de, aproximadamente, 1 200 milhões de euros. De acordo com a área de residência dos utentes, a
área metropolitana de Lisboa é a que regista custos de internamento superiores a mil milhões de euros.
Na análise das grandes categorias de diagnóstico, a GCD17 é a que apresenta, de todas as registadas, o
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maior gasto relativo aos internamentos totais, ultrapassando os 1 200 milhões de euros.
Em relação ao cruzamento de informação de várias variáveis:
• Relacionando as GCD e NUTSIII, para a região de Lisboa, o GCD17 é a que regista mais de 450
milhões de euros.
• No cruzamento das GCD e as Unidades Hospitalares, o hospital H34 apresenta os maiores custos
de internamentos relativos, igualmente, ao GCD17, com aproximadamente 400 milhões de euros.
• Comparando os grupos etários com as áreas de residência dos utentes, é , novamente, na área
metropolitana de Lisboa que se apresentam os maiores custos para todos os grupos etários em
análise, alcançando quase 400 milhões de euros.
• Relacionando os grupos etários com os grupos de financiamento, para o grupo de financiamento
D, os utentes com idades entre os 65 e os 80 anos, exclusive, registam custos superiores a 300
milhões de euros.
5.6 Custo dos Internamentos Evitáveis
Nesta secção será avaliado e analisado o impacto do custo dos internamentos evitáveis de acordo com as
duas metodologias em análise e de acordo com várias variáveis: unidade hospitalar anonimizada, Grupo
de Financiamento definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes (menos de 18, 18-49, 50-64, 65-79,
80 ou mais), residência dos utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS III, GCD
e Unidade Hospitalar, Grupo Etário e NUTS III e Grupo Etário e Grupo de Financiamento.
Para calcular o custo dos internamentos evitáveis, foi usada a mesma expressão apresentada na secção
anterior:
2285× Média dos pesos Relativos do GDH da região em estudo×Número de doentes equivalentes
De acordo com a metodologia Espanhola [1], o custo total dos internamentos evitáveis foi de 149
747 010,64 e onde o hospital H27 é o que regista os maiores gastos - aproximadamente 15 milhões
de euros -. Relativamente à metodologia CIHI[2] foi de 27 042 165,60 e em que o hospital H2 é o que
apresenta os maiores custos - aproximadamente 2 milhões de euros. Os valores por hospital encontram-se
descriminados na figura 5.24.
Figura 5.28: Custo de internamentos por hospital, para ambas as metodologias
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No que diz respeito aos grupos de financiamento, pela tabela 5.14 são apresentados os valores para
cada metodologia de acordo com cada grupo de financiamento. Para a metodologia espanhola, o grupo
E apresenta o maior valor e para a metodologia CIHI é o grupo D.
Grupos Metodologia Espanhola Metodologia CIHI
A 123 056,04 e 24 661,09 e
B 17 074 180,34 e 3 435 017,05 e
C 39 993 463,46 e 7 560 663,82 e
D 37 674 164,47 e 8 369 219,89 e
E 54 210 882,71 e 7 570 595,28 e
F 668 817,45 e 79 367,92 e
Psiquiátrico 2 446,17 e 2 640,55 e
Tabela 5.15: Custo de internamentos por grupos de financiamento, para ambas as metodologias
De acordo com a análise dos grupos etários, verifica-se, pela figura 5.25, que os custos aumentam à
medida que a idade progride. Para ambas as metodologias, é o último grupo que regista o maior custo,
ou seja, 105 884 194,80 e para o grupo etário dos utentes com mais de 80 anos e 12 111 999,27 e para
utentes entre os 65 (inclusive) e os 80 anos (exclusive), para a metodologia espanhola e metodologia
CIHI, respetivamente.
Figura 5.29: Custo de internamentos por grupo etário, para ambas as metodologias
Em relação às áreas de residência, para a metodologia espanhola e a metodologia CIHI, as áreas
metropolitanas de Lisboa e Porto são as áreas que apresentam os maiores custos de internamento, 43
milhões e 8 milhões respetivamente.
Figura 5.30: Custo de internamentos por área de residência, para ambas as metodologias
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Relativamente às grandes categorias de diagnóstico, observa-se pela figura 5.27 que a GCD4 é a que
regista o maior custo comparativamente com as restantes em análise, para as duas metodologias.
Figura 5.31: Custo de internamentos por grandes categorias de diagnóstico, para ambas as metodologias
Na análise do cruzamento de informação entre as grandes categorias de diagnóstico e as unidades
hospitalares, verifica-se que a GCD4 é a mais proeminente nos três hospitais com maior custo da metodo-
logia CIHI, H2, H13 e H27. No caso da metodologia espanhola, a GCD4 e GCD5 são as duas categorias
de diagnóstico registam os maiores custos para os hospitais H15 e H27, conforme se observa na tabela
5.15 e na tabela 5.16.
Unid. Hospitalar GCD Custo
H15 4 4 494 615,07 e
H27 4 5 804 020,77 e
H27 5 4 867 562,88 e
Tabela 5.16: Hospitais com maiores custos de interna-
mentos, para a Metodologia Espanhola
Unid. Hospitalar GCD Custo
H2 4 1 067 213,55 e
H13 4 1 122 421,79 e
H27 4 1 014 860,35 e
Tabela 5.17: Hospitais com maiores custos de interna-
mentos, para a Metodologia CIHI
Entre as grandes categorias de diagnóstico e as áreas de residência dos utentes, é igualmente nas
áreas metropolitanas de Lisboa e Porto que a GCD4 e a GCD5 onde se registam os maiores custos, como
se pode observar pelas tabelas 5.17 e 5.18.
NUTS III GCD Custo
Área Metropolitana de Lisboa 4 18 498 452,99 e
Área Metropolitana de Lisboa 5 11 570 893,40 e
Área Metropolitana do Porto 4 7 757 815,55 e
Tabela 5.18: Maiores custos entre NUTSIII e GCD, de acordo com a Metodologia Espanhola
Relativamente ao cruzamento de informação entre os grupos etários e as áreas de residência, para
ambas as metodologias, são registados nas áreas metropolitanas de Lisboa e Porto os maiores custos,
correspondendo estes custos aos grupos etários dos 50 aos 65 anos, exclusive, 65 aos 80 anos, exclusive,
e mais de 80 anos, de acordo com as tabelas 5.19 e 5.20.
Por fim, na análise entre grupos etários e grupos de financiamento presente nas tabelas 5.21 e 5.22,
pela metodologia espanhola, são os grupos de financiamento D, E e F que registam os maiores cus-
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NUTS III GCD Custo
Área Metropolitana de Lisboa 4 5 712 702,76 e
Área Metropolitana de Lisboa 5 1 450 796,01 e
Área Metropolitana do Porto 4 3 345 315,67 e
Tabela 5.19: Maiores custos entre NUTSIII e GCD, de acordo com a Metodologia CIHI
NUTS III Grupo Etário Custo
Área Metropolitana de Lisboa [65;80[ 8 395 578,93 e
Área Metropolitana de Lisboa [80;+∞[ 29 631 429,70 e
Área Metropolitana do Porto [80;+∞[ 13 975 424,28 e
Tabela 5.20: Maiores custos entre NUTSIII e Grupos Etários, de acordo com a Metodologia Espanhola
NUTS III Grupo Etário Custo
Área Metropolitana de Lisboa [50;65[ 3 018 972,01 e
Área Metropolitana de Lisboa [65;80[ 3 697 410,59 e
Área Metropolitana do Porto [65;80[ 2 059 975,88 e
Tabela 5.21: Maiores custos entre NUTSIII e Grupos Etários, de acordo com a Metodologia CIHI
tos de saúde correspondendo ao último grupo etário. Para a metodologia CIHI, são os grupos C e D
correspondendo aos grupos etários dos 50 aos 65 anos, exclusive, e dos 65 aos 80, exclusive.
Grupo Etário Grupo Financiamento Custo
[80;+∞[ C 30 941 021,08 e
[80;+∞[ D 26 226 120,27 e
[80;+∞[ E 34 884 943,60 e
Tabela 5.22: Maiores custos entre Grupos Etários e Grupos de Financiamento, de acordo com a Metodologia Espanhola
Grupo Etário Grupo Financiamento Custo
[50;65[ D 2 799 594,50 e
[18;50[ C 3 762 646,04 e
[50;65[ D 3 876 155,75 e
Tabela 5.23: Maiores custos entre Grupos Etários e Grupos de Financiamento, de acordo com a Metodologia CIHI
Resumidamente, de acordo com a metodologia espanhola [1], o impacto dos internamentos evitáveis
no financiamento dos cuidados de saúde hospitalares no SNS é de 149 747 010,64e, ao contrário da
metodologia CIHI [2] que corresponde a um impacto de 27 042 165,50e no SNS. A diferença de 122
704 845,14e poderá estar relacionada com o total de dados obtidos para análise de cada metodologia, ou
seja, os total para a metodologia de Josefina Caminal Homar [1] foi de 69 949 dados e para a metodologia
de Brown e outros [2] foi de 16 156 dados.
Considerando a população alvo indicada anteriormente, pela figura 4.1, de 1 624 683 dados, o custo
total correspondente foi de 3 297 030 549,49 e. Desta forma, é possı́vel calcular o impacto da não
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existência de internamentos evitáveis nas instituições hospitalares de acordo com cada metodologia.
• Metodologia Espanhola: 3 297 030 549,49 e− 149 747 010,64 e= 3 147 556 538,85 e
• Metodologia CIHI: 3 297 030 549,49 e− 122 704 845,14 e= 3 269 988 383,99 e
Verifica-se, então, que a metodologia espanhola apresenta um impacto inferior ao da metodologia
CIHI, com uma diferença de 122 431 845,14e.
5.6.1 Testes de hipóteses relativos ao custo dos internamentos evitáveis
Nesta secção serão analisados testes de hipóteses relativos ao custo estimado dos internamentos evitáveis
entre as duas metodologias definidas. Tal como foi apresentado no capı́tulo 5.4.1, para estes testes de
hipóteses, considerou-se um nı́vel de significância (p-value) de 0.05.
Começando por aplicar o teste de Kolmogorov-Smirnov para analisar a normalidade dos dados. Pela
figura 5.32, para ambas as metodologias, verificou-se que o nı́vel de significância foi de .000. Este valor
é inferior ao p-value considerado, logo o preço não segue a distribuição normal.
Figura 5.32: Testes de Normalidade - Kolmogorov-Smirnov para as duas metodologias
Desta forma, foi utilizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para comparar as médias de
custo dos internamentos evitáveis entre utentes dos dois sexos. O output obtido para o teste de Mann-
Whitney, para ambas as metodologias, é apresentado na figura 5.33 e 5.34
Figura 5.33: Teste U de Mann Whitney para a metodologia Espanhola.
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Figura 5.34: Teste U de Mann Whitney para a metodologia CIHI.
O nı́vel de significância do teste de Levene para igualdade de variâncias é de .000 o qual, para o p-
value definido anteriormente, resulta na aceitação da hipótese da igualdade de variâncias. Desta forma,
o nı́vel de significância do teste bilateral (Sig. (2 extremidades)) é .000, logo rejeita-se a hipótese da
igualdade de médias. Conclui-se, assim, que existem diferenças significativas entre a média de custo dos




O presente capı́tulo encontra-se dividido em duas partes: discussão metodológica e discussão de resul-
tados. Na primeira procurou-se analisar e refletir sobre a melhor abordagem dos internamentos evitáveis
perante as duas diferentes metodologias escolhidas tendo sempre em conta os objetivos definidos para
este estudo. A segunda parte pretende apresentar e evidênciar os resultados obtidos deste estudo, assim
como, apontar as suas possı́veis causas e implicações a diversos nı́veis.
6.1 Discussão Metodológica
Para facilidade de leitura, a discussão metodológica inicia-se com um breve resumo da metodologia
definida para cada uma das metodologias adoptadas neste trabalho.
A metodologia espanhola baseia-se num estudo para determinar se a relação entre os internamentos
evitáveis e os CSP correspondem na Europa aos que correspondem nos EUA, como também especificar
qual aspecto do nı́vel de cuidado seria responsável pela redução das taxas de hospitalização. No caso da
metodologia CIHI, baseia-se no uso de códigos de diagnóstico, assim como a metodologia espanhola, de
comorbilidades e existência de casos cirúrgicos como critérios de exclusão para melhorar a especificidade
de deteção de potenciais casos de internamentos evitáveis.
Tendo como finalidade um conhecimento mais aprofundado sobre como os internamentos evitáveis
afectam o serviço Nacional de Saúde, este estudo centrou-se em três objetivos mais especı́ficos:
1. Caracterização da dimensão dos internamentos evitáveis no sistema de saúde português;
2. Avaliação do impacto dos internamentos evitáveis no financiamento dos cuidados de saúde hospi-
talares no SNS;
3. Cálculo do impacto da não existência destes internamentos nas instituições hospitalares.
Relativamente ao primeiro objetivo definido, a dimensão varia consoante a metodologia utilizada
para a seleção de internamentos evitáveis. Para a metodologia desenvolvida por Caminal [1], analisou-
se um total de 69 949 casos, e 16 156 casos para a metodologia desenvolvida por Brown e outros. Os
internamentos evitáveis foram analisados por unidade hospitalar de forma anonimizada, por Grupo de Fi-
nanciamento definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes (-18, 18-49, 50-64, 80 ou +), residência dos
utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS III e GCD e Unidade Hospitalar ano-
nimizada. A diferença de valores entre as duas metodologias estará relacionada com a recolha e seleção
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dos dados da Base de Dados de Morbilidade Hospitalar da ACSS, IP onde foram excluı́dos episódios de
internamento cuja residência eram as Regiões Autónomas ou fora de Portugal/Desconhecido, episódios
em que existiram transferências hospitalares e casos com base no código principal segundo a Interna-
tional Classification of Diseases Nineth Revision Clinical Modification para ambas as metodologias.
Contudo, para a metodologia CIHI, foram ainda excluı́dos os casos de utentes com idade superior a 75
anos, recém-nascidos (idade igual a 0) e mortes antes da alta.
O segundo objetivo consistiu na avaliação do impacto dos internamentos evitáveis no financiamento
dos cuidados de saúde, igualmente por unidade hospitalar de forma anonimizada, por Grupo de Finan-
ciamento definido pela ACSS, IP, grupo etário dos utentes (-18, 18-49, 50-64, 80 ou +), residência dos
utentes (NUTS III), e por GCD e conjuntamente por GCD e NUTS III e GCD e Unidade Hospitalar
anonimizada, para cada uma das metodologias em estudo. O impacto relativo à metodologia espanhola
foi, desta forma, de 149 747 010,64 e, e o relativo à metodologia CIHI foi de 27 042 165,50 e e esta
diferença poderá estar relacionada com a diferença do total de casos analisados para ambas as metodo-
logias.
Por fim, o impacto da não existência dos internamentos evitáveis nas instituições hospitalares baseia-
se simplesmente na diferença de custo entre o custo total da população alvo e o custo para cada metodo-
logia presente neste estudo.
A opção por um estudo observacional e analı́tico, de acordo com a definição de internamentos
evitáveis dada por Josefina Caminal Homar [5] e recorrendo a dados retrospetivos relativos aos inter-
namentos nos hospitais públicos do SNS em Portugal Continental, no ano de 2015, permitiu identificar
e resolver problemas com intervenção em contexto real.
Relativamente às limitações, a primeira está relacionada com a identificação administrativa das fre-
guesias, concelhos e distritos. Independentemente da metodologia estudada, registaram-se codificações
administrativas com valores desconhecidos sendo qualificados como ignorados, reduzindo excepcional-
mente a quantidade analisada para NUTS I, NUTSII e NUTSIII. Além disso, quando um NUTS I não
corresponde a Portugal mas sim ao Arquipélago da Madeira e ao Arquipélago dos Açores que, apesar
de possuirem o estatuto de Regiões Autónomas, não são contabilizadas no presente estudo, o mesmo
também é excluı́do.
Outra limitação está relacionada com a não inclusão no estudo de transferências interhospitalares,
óbitos e reanimação com menos de 30 dias, por se considerar que se pretendia um estudo exploratório.
Apesar das limitações identificadas, e de outras que podem ser apontadas, considera-se que o estudo
realizado permitiu conhecer melhor os efeitos dos internamentos evitáveis nos hospitais portugueses
tendo em consideração as variáveis analisadas.
Face às escolhas feitas ao longo do estudo, entende-se que os pontos mais importantes para discussão
referem-se aos critérios de definição da população em estudo, às variáveis consideradas, às metodologias
escolhidas e à abordagem seguida.
6.2 Discussão de Resultados
Relativamente à discussão dos resultados, proceder-se-á ao confronto entre os resultados obtidos e os
existentes na literatura e posterior apresentação de possı́veis causas que possam justificar os resultados.
É importante realçar que não existem muitos estudos ou artigos cientı́ficos publicados relacionados com
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os internamentos evitáveis em Portugal, limitando as comparações entre resultados.
Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que os fatores nı́vel socioeconómico, faixa
etária, comorbidade e distância ao hospital, num contexto de sistema de saúde, podem ser considerados
como um indicador populacional do nı́vel de acesso a cuidados ambulatórios [81]. De acordo com Bil-
lings e outros, o atraso no atendimento ou falha na obtenção de CSP de forma eficiente pode resultar em
internamentos evitáveis em situações comuns como asma, diabetes ou insuficiência cardı́aca congestiva
[104].
Relativamente aos resultados a nı́vel nacional, de acordo com a Entidade Reguladora da Saúde, em
2016, os internamentos evitáveis representaram uma taxa de 8% do total de internamentos. Para o estudo
realizado, verificou-se um total de 4% de internamentos por ACSC, de acordo com a metodologia espa-
nhola, revelando uma discrepância possivelmente relacionada com a metodologia adotada, recorrendo à
lista desenvolvida por Billings e outros [104].
Os internamentos por ACSC, concentram-se nas faixas etárias mais elevadas, ou seja, a partir dos 65
anos para cima e de acordo com os testes de hipóteses realizados, verificou-se que existem diferenças
significativas entre a média da duração dos internamentos para utentes femininos e masculinos. Para
Carneiro e Anderson e outros as conclusões foram semelhantes a estes resultados [164] [165].
No que se refere às doenças com maior frequência deste tipo de internamentos em Portugal, verifica-
se as Doenças e Perturbações do Aparelho Respiratório e Doenças e Perturbações do Aparelho Circu-
latório. Estes resultados foram igualmente obtidos por Sarmento, identificando insuficiência cardı́aca e
edemas pulmonares como os responsáveis pelos internamentos por ACSC [166]
Para os mesmos casos de doenças anteriores, no Brasil, a lista de ACSC usada para os estudos
foi criada com base em 19 grupos - onde a insuficiência cardı́aca é a segunda condição com maior
frequência registada - e 74 diagnósticos levando a um total de 11,5% de percentagem de internamentos.
Comparando com os valores do presente estudo, entre as duas metodologias analisadas, os valores são
bastante diferentes mas não podemos ignorar a diferença entre dois paı́ses com realidades opostas [167]
[168].
Para algumas NUTS III, verificou-se em comparação com o estudo de Joana Venâncio, que os valores
percentuais foram muito inferiores aos relatados, como por exemplo, as regiões do Alto Alentejo e do
Alto Tâmega registaram 6.0% e 4.2% respetivamente, enquanto no presente estudo, registaram 1.6% e
1.7%. Não se trata de uma diferença considerável se compararmos a amostra analisada por Joana,71 587
, e pelo presente estudo 69 949 [85].
De acordo com valores de 2012, 18% de todos os internamentos no SNS correspondem a interna-
mentos evitáveis, no entanto, em 2015 e de acordo com a metodologia espanhola e a metodologia CIHI,
de todos os internamentos, 4.31% e 0.99% correspondem a hospitalizações evitáveis. Desta forma, é
possı́vel verificar que os valores deste tipo de hospitalizações melhoraram em 3 anos.
Comparando com outro estudo da ERS, também do mesmo ano de 2015, insuficiência cardı́aca,
pneumonia ou doença pulmonar obstritiva crónica são doenças que representam 85% do total de inter-
namentos e do presente estudo, verificou-se, para a metodologia espanhola, que as doenças do aparelho
respiratório e as doenças do aparelho circulatório foram as que registaram maiores percentagens de inter-
namentos evitáveis e apenas as doenças do aparelho circulatório se registaram para a metodologia CIHI.
Noutro estudo desenvolvido pela World Health Organization (WHO), a DPOC, a insuficiência cardı́aca e
a hipertensão arterial são as causas prioritárias deste tipo de internamentos o que corresponde ao obtido
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neste estudo.
Segundo um relatório da OMS, os cuidados de saúde têm de dar uma resposta a uma população cada
vez mais envelhecida. Este fator é verificado neste estudo uma vez que são os utentes com mais de 65
anos que registam maiores percentagens de internamentos para ambas as metodologias.
Em sı́ntese, os principais resultados obtidos para cada metodologia foram:
• Unidade Hospitalar - Verificou-se que, dos 45 hospitais em análise, apenas 3 deles divergem entre
as duas metodologias mais de 2%, sendo eles os hospitais H1, H2 e H27. É evidente que existem
algumas diferenças de percentagem entre os restantes hospitais, no entanto, essa diferença não é
tão substancial como a apresentada anteriormente.
• Grupo de Financiamento - Os grupos de financiamento com maior destaque de percentagem são
os grupos B, C, D e E onde, os dois últimos, diferem entre os 3% e 4%. Por sua vez, os grupos A
e F são os que registam percentagens inferiores a 1% e o grupo Psiquiátrico não apresenta qual-
quer registo percentual para nenhuma das metodologias. Um dos possı́veis motivos para o grupo
Psiquiátrico não registar qualquer percentagem poderá estar relacionado com os internamentos
ocorridos serem relativos à saúde mental, portanto, não serem considerados evitáveis no contexto
analisado.
• Grupo Etário - Entre as duas metodologias, verificou-se que a metodologia CIHI [2] registou maior
percentagem de internamentos evitáveis para todos os grupos em análise com excepção do grupo
etário dos utentes com mais de 80 anos por, na análise inicial, se excluir os utentes com mais de
75 anos. O aumento percentual ao longo dos grupos etários analisados representa um resultado
previsı́vel dado os utentes com mais idade terem mais problemas de saúde e deslocarem-se com
maior frequência aos hospitais.
• Residência dos utentes (NUTS III) Como seria de esperar, as áreas metropolitanas de Lisboa e
Porto foram as que registaram maiores percentagens de internamentos evitáveis entre as duas me-
todologias. A razão das duas regiões apresentarem as percentagens mais elevadas sai fora do
estudo do projeto, no entanto, são as áreas onde residem mais portugueses comparativamente às
restantes zonas do paı́s.
• GCD - A GCD4, que representa Doenças e Perturbações do Aparelho Respiratório [169], e a GCD,
que corresponde a Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório [169], foram as duas catego-
rias de diagnóstico com maior percentagem para a metodologia Espanhola [1] e para a metodologia
CIHI [2], respetivamente.
• GCD vs NUTS III - Considerando que a maioria da população vive em Lisboa e Porto (como visto
no ponto anterior), tem lógica que a GCD4 seja uma das que apresenta a maior percentagem por
serem zonas onde existe maior poluição. Por sua vez, a GCD5 poderá estar relacionada com vários
maus hábitos como excesso de peso; hábitos alimentares inadequados; sedentarismo; tabagismo e
alcoolismo [170].
• GCD vs Unidade Hospitalar - Em praticamente todos os hospitais analisados, são igualmente as
categorias de diagnóstico GCD4 e GCD5 as que têm maior valor percentual para cada um dos
hospitais. De notar, no entanto, que as grandes categorias de diagnóstico GCD1 (que representam
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Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso) e GCD10 (que representam Doenças e Perturbações
Endócrinas Nutricionais e Metabólicas) foram registadas nos hospitais H21 - para ambas as meto-
dologias - e H34 para a metodologia CIHI [2].
Relativamente ao impacto da não existência de internamentos evitáveis nas instituições hospitalares,
verificou-se no capı́tulo anterior que a metodologia Espanhola [1] teria um impacto de 3 147 556 538,85e
e a metodologia CIHI um impacto de 3 269 988 383,99e.
Os resultados apresentados evidenciam que cerca de 4,31% e 0,99% dos internamentos totais são
internamentos evitáveis, segundo a metodologia Espanhola e a metodologia CIHI, respetivamente. Esta
diferença poderá estar relacionada com a análise realizada aos dados no inı́cio do estudo, para cada
metodologia analisada, onde foram excluı́dos internamentos cuja residência era nas Regiões Autónomas,
fora de Portugal ou desconhecido, episódios em que existiram transferências hospitalares, e ainda casos
baseados no código principal para as duas metodologias.
6.3 Conclusão
Este estudo foi desenvolvido com o objetivo principal de avaliar o impacto dos internamentos evitáveis
no financiamento dos cuidados de saúde no SNS. No entanto, o mesmo estudo teve como objetivos
particulares a caracterização das metodologias de financiamento dos CSP, o desenvolvimento de um
cenário onde a contratualização dos CSP dependesse dos internamentos evitáveis e por fim o cálculo
do impacto da não existência destes internamentos nas instituições hospitalares. Foi ainda desenvolvida
uma análise assente nos dados recolhidos a partir da base de dados de morbilidade hospitalar, cedida pela
ACSS, e os ACSC foram identificados através de critérios definidos por Josegina Caminal Homar [1].
As definições de internamentos evitáveis são usadas para pesquisas e para análises de polı́ticas de
saúde mas baseiam-se em internamentos hospitalares que podiam ser evitados por meio da eficiência do
tratamento de situações agudas, prevenção da doença ou gestão adequada de doenças crónicas. Desta
forma, quando ocorre realmente um internamento, é indicação de má qualidade dos cuidados primários
visto que os internamentos evitáveis são indicadores de qualidade deste tipo de cuidados, assim como
parâmetros populacionais do nı́vel de acesso aos cuidados ambulatórios. Portanto, a necessidade de
estudar os internamentos evitáveis torna-se imperativo, não só para minimizar hospitalizações, como
também para reduzir o respetivo custo e melhorar o estilo de vida das pessoas [108].
Em Portugal, não existe entendimento quanto à melhor metodologia a utilizar por não se conhecer ne-
nhum estudo de definição e validação adaptada à realidade do paı́s. Para o Alto Comissariado da Saúde,
a proposta é a metodologia desenvolvida por Brown e outros [2] apesar dos diferentes trabalhos desen-
volvidos. No entanto, um estudo desenvolvido pela WHO, onde se discute e apresenta recomendações
acerca das condições de saúde em Portugal, teve por base a metodologia de Josegina Caminal Homar
[1].
Os Cuidados de Saúde Primários representam o primeiro contacto com o sistema de saúde e são
prestados por clı́nicos gerais ao nı́vel dos centros de saúde. A sua contratualização é organizada em dois
subprocessos: externamente, entre ARS e ACES, e internamente, ACES e respetivas unidades funcio-
nais. O financiamento do SNS é da responsabilidade da ACSS e o modelo do financiamento é baseado
na distribuição dos recursos financeiros por cada região de saúde e caracterı́sticas da população, sob a
responsabilidade de cada ARS. O setor do CSP passou a ser responsável pelo estudo dos modelos de fi-
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nanciamento e modalidades de pagamento dos cuidados primários assim como na definição de cláusulas
gerais dos contratos-programa a celebrar com os ACES. Por conseguinte, e de acordo com o relatório
do Orçamento de estado, ”o atual modelo de financiamento em Portugal não incentiva a integração de
cuidados, os resultados em saúde e o investimento, nem está alinhado com as necessidades crescentes
e distintas da população. (...) É urgente repensar o modelo de organização do sistema” procurando
forcar-se na promoção da saúde e prevenção da doença através da integração de cuidados. O sistema de
financiamento atual não está a responder corretamente a estas necessidades sendo, então, proposto um
novo modelo baseado nas caracterı́sticas da população, severidade da doença, mortalidade, entre outros,
a partir do qual se obtem novos valores de capitais a financiar diferentes valores presentes no modelo em
vigor.
Por fim, este estudo representa um contributo para o conhecimento dos internamentos evitáveis e
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(Pré- Grandes Categorias Diagnósticas)
Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso
Doenças e Perturbações do Olho
Doenças e Perturbações do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta
Doenças e Perturbações do Aparelho Respiratório
Doenças e Perturbações do Aparelho Circulatório
Doenças e Perturbações do Aparelho Digestivo
Doenças e Perturbações do Sistema Hepatobiliar e Pâncreas
Doenças e Perturbações do Sistema Músculo- Esquelético e
Tecido Conjuntivo
Doenças e Perturbações da Pele, Tecido Celular Subcutâneo e
Mama
Doenças e Perturbações Endócrinas Nutricionais e Metabólicas
Doenças e Perturbações do Rim e do Aparelho Urinário
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital Masculino
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital Feminino
Gravidez, Parto e Puerpério
Recém- Nascidos e Lactentes com Afecções do Período Perinatal
Doenças e Perturbações do Sangue/Órgãos Hematopoiéticos e
Doenças Inumológicas
Doenças e Perturbações Mieloproliferativas e Mal diferenciadas
Doenças Infecciosas e Parasitárias (Sistémicas ou Localização não
Específica)
Doenças e Perturbações Mentais
Uso de Álcool/Droga e Pertubações Mentais Orgânicas Induzidas
por Álcool ou Droga
Traumatismos, Intoxicações e Efeitos Tóxicos de Drogas
Queimaduras
Factores com Influência no Estado de Saúde e Outros Contactos
com os Serviços de Saúde
Traumatismos Múltiplos Significativos










































































































































Total Nacional:  958.606  386.595  48.392  464.063 59.556
Grande Categoria de Diagnósticos 
2007-08-06 18
Evolução do Número de Doentes Saídos, Dias de Internamento e Demora Média por GCD
Unidade Operacional de Financiamento e Contratualização
Relatórios de Retorno Nacional  - 2006




Total Nacional:  6.737.874 -0,01 6.738.583






























































































































































































(Pré- Grandes Categorias Diagnósticas)
Doenças e Perturbações do Sistema Nervoso
Doenças e Perturbações do Olho
Doenças e Perturbações do Ouvido, Nariz,
Boca e Garganta
Doenças e Perturbações do Aparelho
Respiratório
Doenças e Perturbações do Aparelho
Circulatório
Doenças e Perturbações do Aparelho
Digestivo
Doenças e Perturbações do Sistema
Hepatobiliar e Pâncreas
Doenças e Perturbações do Sistema Músculo-
Esquelético e Tecido Conjuntivo
Doenças e Perturbações da Pele, Tecido
Celular Subcutâneo e Mama
Doenças e Perturbações Endócrinas
Nutricionais e Metabólicas
Doenças e Perturbações do Rim e do Aparelho
Urinário
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital
Masculino
Doenças e Perturbações do Aparelho Genital
Feminino
Gravidez, Parto e Puerpério
Recém- Nascidos e Lactentes com Afecções do
Período Perinatal
Doenças e Perturbações do Sangue/Órgãos
Hematopoiéticos e Doenças Inumológicas
Doenças e Perturbações Mieloproliferativas e
Mal diferenciadas
Doenças Infecciosas e Parasitárias (Sistémicas
ou Localização não Específica)
Doenças e Perturbações Mentais
Uso de Álcool/Droga e Pertubações Mentais
Orgânicas Induzidas por Álcool ou Droga
Traumatismos, Intoxicações e Efeitos Tóxicos
de Drogas
Queimaduras
Factores com Influência no Estado de Saúde e
Outros Contactos com os Serviços de Saúde
Traumatismos Múltiplos Significativos
Infecções pelo Vírus da Imunodeficiência
Humana
Outros Grupos
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[77] Saúde em Portugal. Acedido a 29 set. 2017. Disponı́vel em: URL: https://pt.wikipedia.
org/wiki/Sa%5C%C3%5C%BAde%5C_em%5C_Portugal.
[78] Decreto-Lei no 158/2005 de 20 de Setembro. D.R. I Série A No 181 (2005). Acedido a 05 out.
2017. Disponı́vel em: URL: http://www.sg.min-saude.pt/NR/rdonlyres/A110CE46-
A607-4BD1-AB82-BE86B31314C3/18631/56135619.pdf.
[79] Decreto-Lei n.o 167/2005 de 23 de Setembro. D.R. I Série A No 184 (2005). Acedido a 05 out.
2017. Disponı́vel em: URL: https://dre.pt/application/file/a/147919.
[80] Decreto-Lei n.o 212/2005 de 9 de Dezembro D.R. I Série A No 235 (2005). Acedido a 06 out.
2017. Disponı́vel em: URL: http://www.dgpj.mj.pt/sections/leis-da-justica/pdf-
ult/decreto-lei-n-212-2005/downloadFile/file/DL%5C_212.2005.pdf.
[81] BMC Health Services Research. Admissions for chronic ambulatory care sensitive conditions -
a useful measure of potentially preventable admission? Em: (out. de 2015). Acedido a 18 nov.
2018. Disponı́vel em: URL: https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/
10.1186/s12913-015-1137-0.
[82] Daniel C Gibbons et al. Defining primary care sensitive conditions: a necessity for effective pri-
mary care delivery? Em: (out. de 2012). Acedido a 15 set. 2018. Disponı́vel em: URL: https:
//doi.org/10.1258/jrsm.2012.120178.
[83] Joana Santos Xavier. 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. Em:
(2004). Acedido a 23 abril 2019. Disponı́vel em: URL: http://www2.acss.min-saude.pt/
Portals/0/Nacional_RR2004.pdf.
[161] CONTRATO-PROGRAMA 2015 - DPS - Metodologia para definição de preços e fixação de
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[174] Ministério da Saúde. Modalidade de Pagamento da Unidades de Locais de Saúde. Acedido a 7
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